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Pressemelding I

En ny sykdom
er kommet til landet

Hvis vi

kommer borti hverandre
eller tar pd hverandre
eller kysser hverandre
ghr vi av pa midten.

Underkroppen viser
animalske tendenser
mens overkroppene
sies 4 leve

et rikt indre liv.

Vi forbereder oss pd
kommunikasjonskrise
og en lang

og kald

vinter.

Trond Botnen

Foto: Kari Gorwilz
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Bludsylkdlonumer er TneEr @mm vesticler, bullee ...

Under arbeidet med dette
nummeret av Utposten har et
minne fra studietiden dukket
fram:

Vi hadde en energisk og
dyktig foreleser som under-
visle 0£5 om psoriasis,

En forelesningstime hadde
han samlet en hel gruppe
pasienter med forskjellige
grader og sorter av psoriasis-
stbrudd, unge og gamle,

«d og uten artritt osv, og
alle hadde det til felles at de
kom inn i undertgy.

Vi studenter ble tatt fram en
etter en for & beskrive de
enkelte pasientenes utslett.
Vi synes dette var lererikt og
"matnyttig”. Vi fikk endelig
se i virkeligheten det vi hiftil
bare hadde sett pi bilder.

Vi oppgav diametre, form-
variasjoner (annulzre,
circinate, guitate....),
lokalisasjoner, skrapte p
flass og kjente pd "skarp
overgang til normal” hud.

Mitt kasus var en ung mann
omitrent p4 min egen alder,
og i Igpet av beskrivelsen
kom jeg til 4 ta pA ham og
kjente med ett at huden hans
var glovarm! Han rgdmet fra
teer til hirfeste, sA ned og var
tydelig svaen brydd. Jeg tror
at grunnen til at jeg ennd
husker denne brennende
huden, er at dette kom
overraskende og at jeg ble
tatt pd "fersk gjerming".

Jeg hadde latt meg rive med
av alle de "fine" utslettene,
og helt glemt at det var
utseendet til pasientene vi
egentlig beskrev, uiseendet
til en ung mann pd min egen
alder som hadde kledd seg
nesten naken for oss for &
blottlegge de skavankene
han vanligvis skjulte med
h@gyhalset og langermet
genser, Rekken av eksempler
pa "forskjellige manifesta-
sjoner av psoriasis” skiftet
med et karakier; det tridte
fram rédmende, klgende,
brydde enkelipersoner som
skjemtes ved 4 vise seg fram.

Jeg tror dessverre ikke dette
representerte noe definitivt
vendepunkt i min mite 4
narme meg pasientene med
hudsykdommer pd, men la
0ss hipe det var en forsiktig
begynnelse. Hudpasientene
har tradisjonelt ver: macler,
papler, bullae eller vesicler,
med og uten klge, Hydrocor-
tisonsalve eller ikke.

Derfor er Nina Malteruds
artikkel i detie nr. av
Utposten viktig. Hun viser
0ss glimt inn i den kronisk
hudsykes motsetningsfylie
virkelighet. Hun viser at
pasienten har betydelig
stgrre vanskeligheter 4 slite
med enn "Hydrocortison-
salve eller ikke". Dette er
vanskeligheter og tanker
som har stor betydning for
symptomer og forlgp, og
som ofte ikke kommer fram i
konsultasjonen i det hele tatt.

Voss 15.02.89

Marit Hafting, som sam-
men med Gunn Aadland er
ansvarlig redakugr for dette
nummeret av Utposten.
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Hardhudet og hudlgs

Nina Malterud f, 1951,
Kunsihdndverker, Atopisk eksem,
asthma og allergi fra tidlige barnedr.

Foto: Kari Gorwitz

"

a leve med"

Av Nina Malterud

Det er en bekjent som sier dette til meg.
Vi har snakket om forkjglelser og
influensaer, og jeg har sagt at det eneste
som plager meg er eksemen. Det er vel
ikke sd rant hun tror dette, at jeg som er
37 &r og har hatt eksem i 36 1/2 &r har
vent meg til 4 leve med dette......., men
jeg blir gende og lure. Har jeg det?
Hva betyr det 4 leve med noe? Jeg lever
jo med det enten jeg vil eller ikke, det
er et fysisk faktum. Men i forsoning og
akseptasjon? Heller en vedvarende
konflikt. Maktkamp mellom det friske
og det syke. Uendelige forventninger
om en gang & bli frisk (helst snart) - og
skuffelsen over at dette ikke skjer.
Dette lever jeg ogsd med.

Terr, tgr hud, Jeg smprer, men etter en
tid er huden tgrr igjen, stiv, sir, gjer
krav pd oppmerksomhet. Noen ganger
bare etter noen timer, noen ganger en
dag eller et dggn. Dette er marerittet:
erkenen som sprer seg, grken som
sluker all fuktighel. Beredskapen: mé
ha fuktighetskremer i huset, i veska, pA
Jjobben, Praver ut alle typer: billige,
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ja, dette har du vel vent deg til

dyre, apotek, parfymeri, alt skal vare
prevet. Klisset sengetgy, klissete under-
i@y, skuffen mé vare full av rene trgyer,
vaskemaskinen mi veere tilgjengelig.
Dette er et opplegg en mi  gve seg i for
ikke 4 gjgre det vanskelig for seg.
Beredskapen blir rutine, gir sin ngd- |
vendige gang. [ oppmerksomme
perioder forsgker jeg 4 fylle omsorgen
med lyst og velvaere - og slir kanskje
over ien innett mani: her skal det pleics
vekk, om s& med makt. Mgter, pd
bunnen:

en vedvarende uvilje mot det hele,

Sér som bare Apner seg, de samme om
igjen eller pé nye steder. Huden som
skulle vzert en hel flate, en beskyuelse,
er full av huller og jeg mé legge pd en
ny beskyttelse, en ekstra hud.

En underliggende oppmerksomhet pi
temperatur, klima: det mé ikke bli for
varmt, for tett, for fuktig, for prt, for
stgvete - huden utjevner ikke som den
skal mellom innenfor og utenfor.
Varme: et slags overtrykk som blir til
irritasjon og kige. Ogsd min egen sve
thler jeg ikke alltid.

Skorper som pilles av, flass i hauger.
Umulig 4 la det vare i fred, rastipse
negler der jeg kan komme til. Ekkelt.
Forestillinger om tonnevis av dpd hud,
smd hvite flak.

Wikner midt pd natta. Klgen er ild i
kroppen, brann. Vil ikke vikne, i hvert-
fall ikke av dette, men blir langsomt
tvunget av en klpe 54 intens at jeg vrir
meg rundt, kaster meg rundt, Varmt,

alt er for varmt, snur den varme dynen,
om igjen etter tre minutter. Eneste sva-
ret pd klgen er & ki@, jeg blir sint over

4 kjenne at jeg pdelegger meg, sint over
nattesgvnen som blir gdelagt. Smarer
pé alt mulig, rasende forspk pd 4 lindre
og dempe. Etterhvert gir det over og
jeg sovner igjen, opprevet bide i det
indre og det ytre, en fortvilelse som
sitter igjen ogsd morgenen etter,




Frisk eller syk

Smertegrensen; Jeg holder pd med noe,
f. eks. 4 skrive denne artikkelen, opp-
tatt i en tanke eller en bevegelse,
Plutselig merker jeg at summen av
mange sma irritasjoner eller sir er blit
til en mengde som trenger seg opp i
bevisstheten, en smerte som tar plass
og oppmerksomhet og mé tas stilling til
- 0g det fples som om jeg har mistet en
frihet, jeg er blitt invadert av meg selv.
Min smertegiense cr hgy. Jeg er s3 og
si blitt ganske hardhudet av 4 leve med
sd tynn hud. Mine gnsker om 4 gjennom-
fgre en plan uforstyrret, kan noen
ganger bli ganske hensynslgse.

Og overfor andre: en forakt for folk
som thler mindre enn jeg sclv.

Men sd, nir det blir s ille at jeg ma
erkjenne meg selv som syk, eralt i
orden igjen: jeg kan ta i bruk bide
medlidenhet, omsorg og oppmerksom-
atl. Ming egne definisjoner plvirker
alisA opplevelsene, Er jeg frisk, er alt
dette uvedkommende og forstyrrende.
Er jeg syk, kan jeg ta meg av det.

ELob o PO L _

Det uberegnelige

En fredelig sendag hjemme. Jeg stir
sent opp, planlegger dagen, rusler
rundt og gir meg til. Euerhvert blir jeg
var en liltagende klge uten noen synlig
arsak: underkjeven, halsen, sprer seg
til hele ansiktet og tar helt overhind,
umulig 4 la veere 4 klg. Pynene til slutt
bare smi sprekker i et hovent rgdt
ansikt -dette er skjedd pd en halv time.
Uvel og deprimert gir jeg til sengs
igjen og begynner dagen pa nytt senere
pé ettermiddagen,

Eller: En reise. Morgen, frokost pd et
hyggelig hotell, rundstykker, kaffe, ost,
smgr. Under samtalen flimrer en svak
lukt av fisk forbi meg, men finner ikke
feste i noe jeg kan se. Jeg klpr litt i gret
mens jeg snakker, distre, plutselig
regisirerer jeg at klgen har tiliatt, og pa
et kvarter er gret dobbelt s stort, halve
ansiktet er hovnet opp - og jeg er giit
relt ned.,

Forklaring: Smgrpakken hadde
antagelig ligget i en fiskeanretning
dagen fgr, og jeg har klpdd fisk rett inn
i pret. Jeg fpler meg overfalt, angrepet,
utsait for en sammensvergelse.
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Behandling

Cortisonsalvene: Lettelsen, befrielsen i
overgangen fra en hektisk rad, klgende
tilstand til en rolig blek, helet - for en
stund. Jeg vet at det kommer tilbake,
at helbredelsen ikke er varig.

Huden tettes igjen for en tid, eksemen
skyves innover og legger seg i hi til
den sprenger seg ut igjen, Ingen kan
overbevise meg om at disse stoffene
ikke er farlige, at jeg kan bruke dem
med full tillit og sinnsro - som jeg
skulle gnske. Mellom barken og veden,
hva vil du helst ha av pest og kolera.

Mine gnsker til legene her:

- Snakk om dette med de pasientene
som vil, om og om igjen.

= Bruk fantasien pd alle former for mer
uskadelig behandling.

- Tenk pA 4 trekke inn psykoterapi og
fysioterapi.

- 5¢ pd om allmenntilstanden kan
bedres, ogsh ang. f. cks. stress og
gkonomi.

Det mest truende

"Synes du ikke dette ser kjempeekkelt
ut?" sier jeg til venninnen min, Jeg
viser henne noen bilder i en brosjyre
om eksem: blekrosa hud med radt
utslett. Tja, sier hun og er slett ikke si
bergrt. Mens jeg, som har blekrosa hud
med rgdt utslett, greier nesten ikke 4 se
pa disse bildene. Jeg synes de er
vemmelige, skremmende, assosierer til
spedalskhet, deformerte mennesker,
Jeg ser denne skrekken gjennom
bildene, mens nir jeg ser pA meg selv,
er den kamuflert i det tilvente. En slags
trussel om & kunne bli utslettet? av
denne ustyrlige sykdommen som kom-
mer og gér sine egne veier utenfor min
bevisste forstielse og styring,

Deler av huden min ser ut som om den
tlhgrer en gammel person. Rynkete
tgri skinn, Dette truer meg ikke. Det er
elter stormen, overlevd, giennomlevd,
og pikjenningene den har vern
igjennom, er synlige,

Beruset mann pd restaurant ser skrekk-
slagent pd meg, lener seg over bordet
og griper hdnden min: men hva har
skjedd med deg? Mine gamle hender
forstyrrer tydeligvis hans bilde av en
ellers alminnelig utseende yngre
kvinne, og det vil han mer enn gjerne
meddele meg. Jeg blir utAlmodig og
irritert over 4 bli gjort til en kuriositet
og et sentimentalitesobjekt, faler meg

=
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ikke truet av en slik idiot. Detie er ikke
en engangshendelse, snarere en
klassiker. Men det er nok av andre mer
voksne miter 4 mgte en sykdom pé, il
at denne blir farlig for meg.

Allikevel er det noe: Nir jeg har sett
reklame nr. tusen med disse glatte
jentene som er hod og hir og knapt noe
mer, og ikke greier 4 skyve dem tilbake
der de hgrer hjemme: i en moderne
uvirkelighet. Plutselig ser jeg disse
bildene overalt, og skrekken for 4 vare
et slags monster i en verden av silke-
glatte skjgnnheter, kryper innpd.

Eksklusjon eller integrasjon
Spraket rgper meg:"Kroppen min
motarbeider meg” kan jeg f, eks.
komme til 4 si ndr jeg skal si noc om
eksemen. Et bilde hvor den delen av
kroppen som representerer sykdommen
er Fienden som gdelegger for den
Egentlige Meg, som er frisk og
uforstyrret. | denne miten & uttrykke
megph, ser jeg at jeg ikke vil ta
sykdommen til meg, leve i den eller
med den i forsoning. Jeg vil ekskludere
den, fA den bort si mitt egentlige jeg
kan komme fram og bli lykkelig - et
barnslig hip om at det du ikke vil se,
blir borte, at det kan vare maten 4 bli
frisk pi.

Hva er det jeg gjer feil? Er det min
egen skyld at jeg ikke blir frisk? Dette
er det selvplagende forspket pd dta
realiteten til meg, ta pd meg angvaret
for 4 gA rundt med en sykdom som ikke
blir kurert. Avstanden mellom hvordan
det er og hvordan jeg skulle gnske det
var, 4 vedstd meg den, der ligger den
vanskelige integrasjonen,

Rgdt ansikt og bld himmel
Som kunsthindverker fikk jeg et stgrre
oppdrag: en utsmykking pd en vegg.
Fra fgrste ide til det ble ferdig arbeidet
Jjeg med et stort blitt himmelaktig felt,
luftig, klart. Visste ikke hvor jeg hadde
ideen fra, tilskrev den delvis stedets
arkitektur.

Flere mineder senere pd TV:

Serien om den syngende detektiv,
Philip Marlowe ligger i sykesenga med
psoriasis: Knallrgdt skorpete ansikt,
tett som en maske, gynene ligger
innunder, langt bak, Spontant identifi-
serer jeg meg med dette: slik har jeg
hatt det selv. Det rgde ansiktet slipper
meg ikke - og plutselig ser jeg at i det
bl4 himmelmotivet har jeg laget det
omvendie. Jeg har laget det jeg savner,
eller prgvd A gjenopprette en balanse
mellom det rgde, varme, tette og det
b4, kjplige, lette. Dette liker jeg: at det
uventet viser seg at et arbeid jeg ikke
kjente motivasjonen for, hadde en dyp
bakgrunn i mitt eget Liv,

Kunsthdndverker

Nina Malterud

Vidars gt. 11

0452 Oslo 4 0
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Kliogest’

(BSTROGEN-GESTAGEN KOMBINASJONSPREFPARAT)

Postmenopausal substitusjonsbehandling

Noytral lipidprofil

1. Jensen, § et al, Br § Obstet Gynecol, 1987; 94: 130-35

Kliogest «Novox
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Ole Fyrand er cand. med. fra Sveils.
Distrikeslege i Lofoten i 3 dr. Han har
veert hudlege fra -71. Han har veert pd
hudavd., Rikshospitalet, hvor han nd er
professor. Han har med. doktorgrader
ved Basel Universitetet og ved
Universitetet i Oslo. Interesser: Den
normale huden, spesielt dens berydning
som mellommenneskelig kommunika-
sjon, hud og kulturbildet, hudens
sensualitet. Innen mer tradisjonell
medisin - kviser, solproblemer, hud og
aldring. Han har ogsd deltatt i
debatten om legeetikk, legerollen og
legen som makiutgver.

Iustrasjoner: Karin Skallsje

Barneeksem -
atopisk eksem

Atopisk dermatitt

Av Ole Fyrand

Innledning

Meget krevende pasientgruppe.
Sykdommen har ringvirkninger bide
for pasienten og hans miljs - pArgrende,
skole, barnchage, arbeidsplass.

Diagnostikken er grei. Vanskeligheten
er & formidle sykdommens totalitet - at
pasienten er fgdt med en grunnleggende
konstitusjon som via sideveier dispone-
rer for frigjgring av histamin, som gir
klge og eksem.

Atopikere md derfor hele livet leve
bevisst - kjenne disposisjonens grenser,
og retie seg etler dette. Vite at dersom
disse grenser overskrides, reagerer
organismen med atopi,

Hva er typisk for en pasient

med atopisk eksem?

1. Huden klgr lett.
Huden har flere mastceller, og disse
frigjgr lettere histamin via en rekke
forskjellige mekanismer,

2. Huden er igrr,
Talgkjertlene er smi, og danner lite
talg. Huden er derfor matt, og binder
lite fuktighet.

3. Huden har et nedsart
infeksjonsforsvar.
Det utvikles lett pyodermier, sopp-
infeksjoner og virusinfeksjoner
{herpes recidivans).

4. Huden er blek.
Hudens blodkar tenderer til
VASOSPASMET,

Konsekvens

Fordel: Kosmetisk gunstig hudtype.
Blek hud med sm porer og matt
overflate. Sjelden talgkjertelrelaterte
sykdommer - acne, rosacea, seborre.

Mangel: Tgrr hud med flassing, klge.
Utvikler lett eksem og infeksjoner,

ra

Konsultasjonen

MAl: Lere hva sykdommen er, slik at
pasientene selv kan foreta valg og vite
hva konsekvensene blir. Lere seg via
behandlingsknep 4 gripe inn i sykdom-
mens forskjellige faser.

Vanligvis er dette en langvarig, kre-
vende og utmattende formidling av
kunnskap.

Tips: Bare en atopisk pasient daglig.
Tidsoverskridelse er legio, derfor sist
pé konsultasjonslista. FA med et par
ekstra pArgrende, slik at det vanligvis
hyperaktive barnet kan f3 reise hjem
etter den innledende kliniske under-
spkelsen. I samtalen eticrpd byr o
pérgrende delta. La dem f4 god tid ul 4
fortelle om deres problemer, og forspk
4 Ipse disse farst. Tkke gi for mye
muntlig ved figrste konsultasjon. Gi
heller en generell orientering og serg
for litteratur til videre selvstudium,
Anbefal noen enkle behandlings-
opplegg - og avtal kontroller. Be om at
det fgres liste over spgrsmil til neste
gang, og gjenta da de viktigste informa-
sjonene. Be om at det i detalj fortelles
hvordan den farste behandlingen er
gjennomfart. Korriger feil, og suppler
med nye opplysninger. Avtal ny tid etc.

Generell informasjon

Liste over klgefremkallende forhold
(Se vedlegg).

UTPOSTEN 1989; 18 (4)
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Generelle rid om kosten

Kostholdsfaktorer er bare en del av
sykdomsproblemene. Neeringsmidler
kan virke histaminfrigjgrende pA mast-
cellene - enten dirckie eller via
immunsystemet (allergener), eller
frembkalle eksem og kontakturtikaria pd
kontaktstedet (hender).

Vanligste neringsmidler: Egg, kumelk,
fisk, skalldyr, soyaprodukter, ngtter
(alle typer), kakao, sjokolade, godter,
leskedrikker, sitrusfrukier, syrlige
frukter, umoden frukt, jordbeer, tomater,
bginner, rA gulratter, komn (hvete, bygg),
parer, plommer, fersken, selleri,
krydder, ketchup, eddikholdige
matvarer, rgkt kjgtt, skarpe oster.

Eliminasfonstest: De plrgrende mé
observere hva som kan fremkalle og
forverre klge og eksem, 15 minutter il
24 timer etter eksposisjon. Eliminer det
suspekte nzringsmiddel i en periode,
og recksponer pasienten overfor midlet
etter en eventuell bedring og se om til-
standen forverres. I s fall fjernes mid-
let i 1 4r fra kosten, figr det igjen testes.
Slike dieuforsgk er imidlentid vanskelig
4 gjennomfare.

Hyperaktive barn

Noen bam er problematisk hyperaktive.
Prgv om forholdet bedres ved A fjeme
alle typer av raffinert sukker i en
periode - i kaker, godter, leskedrikk etc.
Ved normalisering av aktiviteten, bar
det vurderes om denne dietten skal
fortseue.

Eldbparg Ribe: Havfroer

Daglig hudpleie

Huden blir lett tgrr og irritert. Vask
med rent lunkent vann, Hvis sipe skal
brukes, sl velg de milde ngytrale,
Ansiktet kan ogsd rengjgres med
fuktighetskremer, spesielt for 4 fjerne
kosmetikk, Bruk lettere typer av fuk-
tighetskremer om dagen, og fetere
typer om natten. Sape: Lactacyd,
Meutrogena, ScbaMed etc.
Fuktighetskremer: Se nedenfor,

Behandling av eksemet
Behandlingen bygges pa tre faktorer -
infeksjon, t@rrhet og inflammasjon.

Er eksemet infisert?

Ved pyodermier forverres eksemet.
Pyodermier viser seg vanligvis ved
fuktige gulbrune skorper, oftest i
oppklorte omrider.

Infeksjonsbehandling
1. Desinfiserende oppldsning
- Pyrisept, klorhexidin eller lignende.
Vask omridet, og fiern lgse skorper.

2. Desinfiserende bad

- virker p stgrre hudpartier,

Kjgp reseptiritt 5 % kalium-
permanganatopplgsning, og tilsett s
mye av dette til et kar fyllt med vann,
at vannet blir svakt safifarget

Bad i 1/2 time. Vannet m ikke vare
for varmt. Gni huden forsiktig, og skyll
héir og hodebunn. Ikke bruk sipe. Til-
sett gjerne badeolje. Avslutt med dusj
og forsiktig tgrking. Deretter smgres en
egnet fuktighetskrem eller tjerekrem
pa eksempartiet, og en fuktighetskrem
pa tgrr hud.

Desinfiserende bad tas daglig i
begynnelsen, senere sjeldnere. Etter 1
uke er infeksjonen vanligvis borte.

Ved 4 bruke vaselin eller neglelakk pl
neglene under badingen unngis brunlig
misfarging. Vask til slutt karet med JIF
og skyll det godt.

3. Desinfiserende fargepenslinger

= hos mindre barn kan eksempartier
pensles en gang daglig med 0,3-05 %
vandig krystallfiolettoppl@sning, gjeme
etter bad. Nar fargen er tgrr, kan
kortison eller tjzzrekrem brukes.

4. Desinfiserende kremer
- brukes pd mindre hudpartier (Hibitane,
Brulidin). Husk fare for sensibilisering,

3. Systemisk antibiotikabehandling

- gis ved utialt infeksjon, gjeme eter
resistensskjema (penicillin, ekvacillin
eller erythromycin etc).

Er huden tgrr?

Atopikere har vanligvis tgrr hud, spe-
sielt pA inflammerte partier. Daglig
bruk av fuktighetskremer er en naturlig
del av den vanlige hudpleien.

Fuktighetskremer:;
Bestdr av fett, vann og en emulgator
som gjdr fett hydrofilt. Kjgp helst

=
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parfymefric fuktighetskremer til
atopikere. Apoteket har forskjellige
typer med forskjellig fettinnhold.
Pasienten ma prave seg frem for 4
finne sin individuelle rette type. Vicker
best nir huden har vert fuktig - etter
bad/dusj. Brukes etter behov. Bruk
gjeme en fetere type om natten,

Obs: Ver forsiktig med karbamidpre-
parater - disse kan svi og resultere i
"salveskrekk” hos mindredrige
(Carbaderm).

"Fetere kremer”
Locobase
Vaselinkrem RH

“Lettere” kremer
Apontiserien
Matusanserien
Apobase
Ultrabase
Rikshospitalets Krembase
SebaMed

Oljebad.

Fint ved behandling av generell tarrhet.
Kjap en oljeiilsetning pd apoteket

{ Apotckets badeolje, Balneum Hermal),
og tilsett badevannet. Apotekets type:
Vanligvis 2 spiseskjeer til et badekar,
Fplg ellers bruksanvisningen,
Individuell justering er gnskelig.

For 4 unngi klpefremkallende svette,
md ikke vannet vare for varmt,

Bad 15-30 minutter uten 4 bruke sipe.
Dusj ikke etterpd, men lufigck i varmit
rom, eventuelt dytigrk med frotte-
hindkle. Masser inn kortison/tjere pA
inflammerte partier, og avslutt med
fuktighetskrem over det hele.

Lokalbehandling av eksemet

Valget stir mellom stenkulltjere og
kortison. Tjere er vanligvis ikke
aktuelt hos eldre bam og voksne.

Tjerebehandling.

Brukes som krem eller pasta i 2-5 %.
Smgres pi rene eksempartier, gjeme
etter pensling med krystallfiolett, etter
¢t desinfiserende bad - gjeme tilsatt
olje. Dekk med myke bomullslapper,
for eksempel fra et gammelt laken,
Gjenta behandlingen daglig. En gang i
blant kan tjzrerester forsiktig fjernes
med fuktighetskrem. Tjzrebehandling
er fint i kortisonfrie pauser. Preparater.
2-5 % stenkulltjzere i en fuktighets-
krem, 2 % stenkulltjerepasta RH
(meget bra, men kan gi tarr hud, som
ber kompenseres med fuktighetskrem).

Kortisonbehandling.

Bruk helst krem uten tilsetninger.

Velg to typer - en sterk (Gruppe 3) og
en svak (Gruppe 1-2). Hos voksne bru-
kes Gruppe 3 noen dager til eksemet er
bedret, deretter en svakere gruppe.
Hos mindredrige brukes hele tiden
Gruppe 2, eventuelt Gruppe 1.

Gruppe 3 kan ogsA unntaksvis brukes i
noen dager hos barn som innledning.
Gi skikkelig behandling med inn-
smgring morgen og kveld i begynn-
elsen, og reduser ved bedring.

Bruk svakere styrke pA pmfindtlige
hudpartier - som ansikt, intertrigingse
partier, genitalia (barn hydrokortison,
voksne Gruppe 2). Legg inn kortisonfri
pause pi 1 uke etter 2 ukers bruk.
Masser inn kremen morgen og aften,
etterfulgt av en fuktighetskrem.

Eﬁ'ait'“ﬁ
V L praniet

Jads

o jjpj&maam

udr 2
%wgﬂwj
Tma.fnf Ligv. 29

Vaselin acl. 1007
{1 fuds
ﬁg w&w\

Tablettbehandling av klge
Antihistaminbehandling f@lger vanlige
retningslinjer. Bruk av ikke-sederende
typer (Teldanex) er ikke alltid sh
effektiv som de sederende. Systemisk
kortisonbehandling skal ikke gis.

Lysbehandling av eksem
Atopisk eksem blir ofte bedre om
sommeren. Bedring kan skje ved
solariebehandling med kombinasjon av
UVA+UVE hos dermatolog eller i
hudavdelling. Unngd varmeutlgst svelte
ved behandlingen, da dette kan forverre
eksemet.

Behandling med
"naturmedisiner”

Mange pasienter angir bedring av
eksemet ved samtidig bruk av natur-
produkter som Preglandin (nattlysolje)
eller Ecomer (haileverolje).

Digse produkier inneholder stoffer som
kan blokkere inflammasjon i hoden.
Dose: 6 (scks) tabletter daglig til
voksne, lilsvarende mindre il yngre.
Bruk midlene forsgksvis i et par

méneder. Ekstra tilskudd av vitaminer, .
mineraler og sporclementer kan vaere

klokt ved uttalt eksem, for eksempel
Vita-Mineral fra apotek.

Eksempler pa
eksembehandling

Smdbarn:

Begynn med desinfisergnde kalium-
permanganatbad daglig, tilsatt bade-
olje. Pensle eksempartier med
krystallfiolettopplgsning, masser inn
tjzrepasta og dekk med bandasje.
Fuktighetskrem pd @ partier.
Antihistamin ved sterk klge.

Stgrre barn og voksne:

Ved infeksjonsmistanke - desinfiserende
bad tilsalt badeolje. Desinfiserende
kremer, Kortisonbehandling av eksem,
etterfulgt av fuktighetskrem pi tgrer
hud. Antihistaminika,

Eventuelt systemisk antibiotikakur,
Ecomer eller Preglandin.

Avsluttende bemerkning
Lov pasienten bedring, aldri helbredelse.
Understrek viktigheten av kunnskap
om tilstandens behandling og helhets-
forstielse av atopikonstitusjonen.
Pasienten mi pi basis av dette finne ut
av sin egen situasjon, og kartlegge
muligheter og begrensninger.

Den psykiske tilstand er viktig.
Atopiske barn er svart aktive og
krevende, spesielt de figrste Arene,
Formidle dette til de pirgrende - si de
unngér selvbebreidelser. FA dem til &
arrangere sitt liv med avlasining og
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"skift-ordninger”. Forklar at ifalge
sykdommens natur fglger perioder med
forverrelse, perioder med bedring.
Trast de pirgrende og pasienten med -
nér utslettet er som verst, at ndr dette
gAr tilbake, hvilket det gjgr hos de aller
fleste - s kommer den perfekie
fotomodellen frem istedet. Glatt,
sméporet, matt - og blek. Det hele er
vanligvis bare spgrsmél om tid fgr
eksemtendenser bedres og forsvinner.

Forslag til litteratur for
pasienter og pirgrende

1. Kort oversikt:

Barneeksem - orientering for pasienter
og pdrgrende.

Gratis instruksjonshefte - fis ved hen-
vendelse til Collet-Marwell Hauge,
postboks 205, 1371 Asker,

uf. 78 30 60.

2. Mer omfattende:
Har barnet dint eksem?
Ole Fyrand, Tanum - Norli 1983

Professor dr. med.

Ole Fyrand

Hudavd. Rikshospitalet
Pilestredet 32,

0027 Oslo 1 0
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KosmetikK.

Asa Rytter Evensen er cand. med. fra
Oslo 1967, bydelslege ved Ra helse-
og sosialsenter fra 1975 og dr. med. fra
1988, Hun var forskningsstipendiat
1981-85 med eldreomsorgsprosjektet
"Aksjon venteliste”. Hun har bred
erfaring med helseopplysning fra mas-
semedia (radio, frokost-TV, ukeblader
Kvinner og Kier), og har ikke
pdtrengende fritidsproblemer.

Av AmmEmn

"Each morning I wake up, before I put
on my makeup”, synger Aretha Fanklin.
Hun, jeg og millioner av kvinner over
hele verden, deler det samme morgen-
ritualet. Jeg kan ikke tenke meg 4 vise
meg utenfor husets fire vegger, enten
det nd er for 4 gl pd jobb, en wri
skogen med en venninne, pd teater eller
fest, uten 4 "kle p&" ansiktet mitt.

Jeg starter med en fuktighetskrem med
det lovende navnet "visible difference”.
Den skal hjelpe til 4 bekjempe ubgnn-
hgrlige alderdomstegn. Over denne
kreves en ny krem for 4 beskytte mot
solstriler og veer og vind. Er jeg ekstra
blek og dradd, fglger en brun make-up
krem. Dernest kan jeg sette farge i
fjeset. Feirst m jeg ha gyensverte for 4
gjgre vippene lenger, deretter kajalstift
fordi jeg innbiller meg at jeg far et mer
interessant blikk. Leppestiften stir for-
hiipentlig til klzme jeg har valgt den
dagen. Av og til plusser jeg pA med
rouge. Forhdpentlig er resultatet et blus-
sende ungdommelig utseende,

Om kvelden mi jeg vere ngye med
rengjgring for 4 holde huden myk og
klar. Fgrst bruker jeg rensekrem,
deretter hudvann, og s en nerende
nattkrem. Rundt gynene trengs en
spesialkrem som lover at huden bevarer
sin elastisiter.

Alle mine kremer kommer i smé lekre
krukker med gullokk. De er igjen inn-
pakket i store, rosa esker, slik at det er
mye luft omkring krukkene. I eskene
finnes bruksanvisning med inngiende
beskrivelse av produktets mirakel-
virkninger samt en fortegnelse over de
andre ngdvendige produktene i sericn,
Hver gang innholdet i en kaukke eller
flaske gir mot slutten, oppsaker jeg mit
favorittparfymeri for 4 hgre om de
muligens har fitt inn et enda mer
mirakulgst virkende produkt. Jeg forlater
sjelden butikken uten 4 ha spandert
noen hundre kroner. Hva hjelper det vel
at Fyrand hevder at Natusan babylotion

gigr samme nytten som alle mine fine
krukker til sammen. Det kan umulig
vere et like virksomt innhold i den
billige plastikkflasken. Isabella
Rosselinis perfekte ansikt med den lyte-
frie huden pA Lancomereklamen kan da
ikke lyve. Og nir Estee Lauder kaller
sin nye krem "Future perfect” og sam-
tidig lover meg at sporene sleties, tids-
uret stilles tilbake og huden blir ung
igjen, da har jeg simpelthen ikke rad til &
4 la veere 4 spandere fem hundre kroner. ™
Min hud, med en trist rynket og eldet
fortid, gir en pen fremtid | mgte.

En fremtid som &rene gir sporlgst over,
dersom jeg bare kjgper "Future perfect”.

Kosmetikk, av gresk kosmetikos,
kunsten & smykke, forskjgnne, er en
fellesbetegnelse pd produkter som
brukes for & bevare og utvikle kroppen,
hirets og sarlig ansiktets skjgnnhet.
Sminke, av tysk schminken, er
betegnelsen pd preparater som brukes
for & forandre en persons naturlige far-
ger og utseende, for 4 fremheve det per-
sonen anser som vakkert ved seg selv
og skjule det som er mindre heldig,
Kosmetikk spilte en betydelig rolle
allerede i oldtiden. Sminkekunsten har |
hait en kulturhistorisk rolle i forbind-
else med opptog og seremonier av
rituell karakter og i religigse og profane
skuespill.

Aretha og jeg forisetter en Artusen-
gammel tradisjon, vi er kulurbearere.
"Future perfect” gjgr for meg det
badene i eselmelk gjorde for Kleopatra,
Jeg kjenner velvare, jeg har fglelsen av
4 giere det jeg kan for 4 bekjempe
forfallet. Og fargeklattene jeg maler pd
ansiktet, som ikke er "av det slag som
sitter fast”, fir meg til 4 fale meg s4 pen
som jeg kan bli. Sannsynligvis er virk-
ningen av kosmetikk stort seit bare av
psykologisk natur. Sikre bevis for at
kremene vi smgrer pd oss virkelig
bekjemper rynker, finnes ikke. Hverken
jeg eller andre kvinner er villige til 4
behandle halve ansikiet i drevis i
vitenskapens Ljeneste.
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Det selges kosmetika for hundrevis av
millioner kroner i Morge hvert eneste
dr. Hvor trygge er s disse produktenc
som de fleste av oss bruker uten 4 stille
sarlig mange spgrsmélstegn?
SIFF har utarbeidet et regelverk for
omsetning og kontroll av kosmetiske
produkier i Norge pd vegne av
helsemyndighetene. Produktene skal
ierkes med produsentens navn og
adresse, eller navnet og adressen til
markedsfareren. Det skal fslge med en
bruksanvisning. En varedeklarasjon,
som kan fortelle oss hvilke stoffer
huden utseties for, er ikke pabudi.
Det hevdes at de kjemiske navnene
ikke ville gi den alminnelige forbruker
mulighet til 4 vite om produktene er
helseskadelige eller ei.

I forskriftene for omsetning og kontroll
av kosmetiske produkter i Norge, fin-
nes liste over stoffer som er forbudt,
over stoffer som er tllatt 1 bestemte
konsentrasjoner, over tillatte farge-
stoffer, tillatte konserveringsstoffer og
tillatte solbeskytielsesstoffer. Videre
finnes ingen godkjennelsesprosedyrer
for kosmetika, men alle produsenter
skal registrere produkiene. SIFF er
faglig radgiver for Helsedirekioratet,

som skal pise at forskriftene blir fulgt.
FDA i USA har anslitt at over 4000
ingredienser brukes for 4 fremstille
kosmetikk og ytterligere 4000 brukes
i parfymeprodukter. Annonsene for
skjgnnhetskremer antyder at de inne-
holder stoffer med undergjgrende
virkning, men det viser seg at konkur-
rerende produkter innen en bestemt
kategori vanligvis er ganske like i
sammenseining. Hva som betinger at
en krukke koster 500 kroner og en
annen 30 er fabrikkchemmeligheter,
men sannsynligheten for at forskjell i
effekt er forklaringen, er ikke stor,

I literatur om skadevirkninger av
kosmetikk, pipckes det at
bivirkningene er fi i forhold il den
utbredte bruken. Nir det gjelder sik-
kerheten av kosmetiske produkiter, er
felgende spersmil aktuelle:

- Risiko i forhold il nytie:

Nytten av kosmetikk ligger vesentlig
pé det psykiske plan. Risikoen ved
kosmetikk er lokal irritasjon og
sensibilisering, men ogsA systemisk
absorbsjon av kjemikalier, toksisitet og
kroniske effekter. Alle kosmetiske
ingredienser penetrerer huden. Vi har

Foto: Kari Gorwitz

liten informasjon om penetrasjonsrater
og utskillelsesveier. Vi vet heller ikke
hvilke ingredienser som metaboliseres
og hvilke som lagres 1 kroppen,

- Bakieriell forurensning:

I USA har kosmetikk blitt trukket fra
markedet pA grunn av bakteriell
forurensning. Vekst av Pseudomonas i
produktene var drsaken. Kosmetikk-
leverandgrenes Forening kjenner ikke
til at noe slikt har forekommet i Norge.

- Akutt og kronisk toksisitet :

Listen over forbudte kjemikalier skal
sikre den norske forbruker mot toksiske
bivirkninger. Enkelie toksiske stoffer,
som formaldehyd og kvikksaly, er
tillatt i meget sma mengder fordi de er
velegnede konserveringsmidler,

Det er rapportert at mascara og eyeliner
kan kontamineres av stafylokokker fra
brukerens normalflora og gi opphav til
blefaritt og kronisk konjunktivitl. Detie
dreier seg om makeup med utilfreds-
stillende konserveringsmidler,

-Karsinogene egenskaper :
Moen av ingrediensene som brukes i
kosmetikk har vist seg & gi kreft hos

=
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forspksdyr uten at det dermed er fast-
slitt at de ogsh gir kreft hos mennesker.
The National Cancer Institute har rap-
portert at seks bestanddeler i hirfarge-
midler brukt i USA, har gitt kreft ved
foringsforsgk. Selv om antagelig
mengden karsinogene stoffer som kan
penetrere huden er liten, er det likevel
noen forskere som mener at selv
ganske smé mengder kan forarsake
malignitet hos serlig utsatte individer.
Dette er en pAstand som ikke er
underbygget av epidemiologisk
forskning. 1 USA har kosmetikkindu-
strien likevel endret sammensetningen

av harfargemidler for & unngl mulige

karsinogener,

- Allergifrembkallende og hud-
irriterende egenskaper:
Hovedbivirkningen av kosmetiske pro-
dukter skyldes irritasjon fra hygiene-
produkter, som sfpe, shampo, badeskum
og deodoranter. I forhold til bruken, er
alvorlige allergiske reaksjoner sjeldne,
Kontaktallergiske reaksjoner svarer for
mindre enn 10 % av alle bivirkningene
av kosmetikk. Imidlertid m4 vi anta at
bare et mindretall allergiske reaksjoner
blir rapportert, fordi en forbruker p
egen hand vil slutte med et produkt
som gir problemer. I en underspkelse
over allergener i kosmetika, ble det
funnet at flest reaksjoner var fordrsaket
av hudpleieprodukter, fulgt av negle-
kosmetikk, parfyme og hirpleiemidler.
Konserveringsmidler var hyppigst
involvert, fulgt av duftstoffer og
emulgatorer. Det klart viktigste allergen
var Kathon CG, et konserverings-
middel. Andre relativt hyppige Arsaker
til kosmetikkrelatert kontaktdermatitt
var toluensulfonamid/ formaldehyd
resin i neglekosmetikk og oleamido-
propyl dimetylamin, en emulgator i en
babylotion.

I en studie fra FDA i USA ble 30000
forbrukere bedt om & rapportere alle
ugnskede virkninger av kosmetikk
giennom et tidsrom pa tre mAneder. Til-
sammen kom det inn 703 meldinger om
reaksjoner. Av disse ansh dermatologer
589 sannsynlig eller sikkert & vare
forArsaket av kosmetikk, Klan viktigst i
denne forbindelse var deodoranter/
antiperspiranter (182 tilfeller). I en
mellomstilling kom sipe (74 tilfeller),
og til sist en stor gruppe ulike produk-
ter (30-10 tilfeller). Lavest kom eye-
liner med 10 tilfeller.

Pyenkosmetikk er av spesiell interesse,
fordi gynene og deres omgivelser er

f@lsomme omrider. Svie i gynene uten
observerbare forandringer er den
hyppigste bivirkningen av gyen-
kosmetikk

Fordamping av irriterende stoffer er en
av hovedirsakene til dette, men det
rapporteres ogsd om toleranscutvikling
etter noen tids bruk, slik at brukeren
etter hvert thler produktet.

Sakalt allergisk konjunktivitt kan
oppstd pd grunn av ren mekanisk irri-
Lasjon av mascaraflak, stgv fra
pyenskygge eller partikier av nylon
eller rayonfibre i kosmetikken. Midler
som brukes til 4 fjemne gyenmakeup
kan gi kjemisk irritasjon.

Alle slags midler som brukes i gynene
mé has in mente som mulig 4rsak til en
allergisk konjunktivitt, blant annet
ogsd visse antiallergiske midler til
@yenbruk.

Nir det gjelder kontakidermatitt i
gyenomradet, er det imidlertid svart
interessant 4 merke seg at "skurken i
dramaet” ikke bare er gyenkosme-
tikken, men annen kosmetikk som bru-
kes i hir, ansikt eller negler. Det er
viktig 4 vite at det ikke behgver 4
oppstd dermatitt der disse stoffene pri-
meert brukes. Det kan derfor vare litt
av et detektivarbeid 4 fastsld Arsaken
til en allergisk kontaktdermatitt i gyen-
omradet.

En enkel test pA om gyenkosmetikk
forArsaker allergi, er & smgre kosmetik-
ken pa huden pd innsiden av albue-
bgyen morgen og kveld. Her er huden
tynn og ligner huden i gyenomridet.
Blir huden rgd, er brukeren sannsyn-
ligvis allergisk for preparatet.

En del hudepleieprodukter er i dag
allergitestet. Det gir en ekstra garanti
for at de fleste brukere tiler
preparatene, men ingen produkter kan
garanteres 100 %, hverken for Aretha
eller meg.

- Komedondannelse:

Denne bivirkningen har szrskilt
betydning for kvinner med fet hud og
tendens til akne. De bruker ofie kosme-
tikk for 4 skjule sin acne, og kan bli
verre av preparatene som skulle hjelpe
dem. Komedondannende egenskap ved
et kosmetisk produki kan testes i
kaningret, fordi kaningret har talg-
kjertler. Kosmetikken som skal testes
smgres pa den indre overflaten av
kaningret daglig i 14 dager. Det andre
gret er kontroll. Folikkulzrkeratose i
testgret vurderes klinisk, Stoffer som
gir et prositivt testresultat i kaningret
begr unngls av acnepasienter, en rekkec )
stoffer som brukes i ansikiskremer er
komedondannende, f, eks. lanoliner,
D&C rgdfargestoffer, som er i allmenn
bruk i kosmetikk, s®rlig i rouge, har
ogsd vist seg 4 vere komedon-
dannende, Det er dessverre umulig for
forbrukeren pé forhdnd & vurdere om
tids bruk gir henne tilstoppede, grove
porer og acnetilbgyelighet. En tommel-
fingerregel er 4 unngi fete produkter.
Det er en misforstielse 3 tro at jo mer
krem en smgrer pd, jo mer ungdomme-
lig holder huden seg. Det er en balanse
mellom mikrobemiljget og lipidene pi
hudens overflate som forstyrres ved
bruk av for mye fuktighetskrem.

Foto: Kari Gorwitz
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Konklusjon

Det er lent 4 latterliggjeire bruken av
kosmetiske produkter. De har ingen
mélbare gunstige virkninger for
menneskers liv eller helse, Det finnes
en viss bivirkningsfare, selv om den er
liten i forhold til den utstrakte bruken.
De koster forbrukeren store summer.
Hvorfor er de da en multimilliard-
industri?

Bruk av kosmetkk er en drtusen-
gammel tradisjon som vi mé anta dek-
ker dype behov hos mange kvinner og
et pkende antall menn for 4 gjgre det
beste ut av utseendet sitt. En ungdoms-
og skjpnnhetsdyrkende kultur skaper et
ytre press pa 4 forebygge og skjule
aldersomstegn. Mennesker som hevder
at et rynkete ansikt er vakkert, snakker
ofte om andres ansikter.

“elv relativt fornuftige kvinner lar seg
derfor lokke av Ipftene om en rynkefri
fremtid til 4 kjspe produkter til svim-

lende priser som de vet koster en brok-
del & fremstille. Den salgsfremmende
virkningen av delikat innpakning er
uvurderlig. Det synes som kvinnene
tror det er en sammenheng mellom
utseendet av forpakningen og innhol-
dets virkning pd deres eget utseende.
Det gamle ordtaket om at verden vil
bedras, gjelder i sannhet for
kosmetikk.

Dagens kosmetikkindustri bruker store
belgp til forskning for 4 frembringe
stadig bedre og sikrere produkter.
Enkelte firmaer hevder 4 kunne bevise
vitenskapelig at deres nye kremer
virkelig bekjemper rynker, og de leg-
ger frem fotografier fra fgr og etter
behandlingen som skal underbygge
pastanden, 54 lenge dette ikke er
direkte motbevist, velger mange 4 tro
pd reklamen. De er ikke villig til 4
avsth fra soling, det aller beste og
billigste tiltak mot aldring av hud.

Mytteverdien av kosmetiske produkier
kan ikke vurderes innenfor en rasjonell
referanseramme. Velvare og fplelsen
av & vere s vakker som mulig, lar seg
ikke mdle. Min mann latterliggjer meg
ndr jeg kommer ut med hektiske rouge-
rgde kinner og sp@r om jeg lider av
tering, S4 lenge jeg imidlertid ser at
han snur seg pi gaten etter de
oppsiktsvekkende, velstelte jentene,
fortsetter jeg A male meg. Kosmetikk er
et hjelpemiddel i den spennende sek-
suelle leken, og jeg vil vaere med sd
lenge som mulig. Nir den er slutt, kan
jeg strekke vipen og legge alle mine
smi esker og tuber i en skuff,

1. amannuensis dr. med.
Asa Rytter Evensen

Institutt for allmennmedisin,
Fredrik Stangsgt. 11-13,
0264 Oslo 2

KLAR BESKIJED
OM ET FALSOMT EMNE

Utflod er det mest alminnelige
underlivsproblem.

| kvinnens skjede finnes en bakterie-
f'ara som under normale forhold domine-
1< av melkesyrebakterier. P4 denne maten
dannes en barriere mot infeksjoner. Den
naturlige balansen mellom melkesyrebak-
teriene og sykdomsfremkallende bakterier
og sopp kan edelegges av indre og ytre ar-
saker, f.eks. varme, stress, overdrevet intim-
hygiene, syntetisk undertey, i forbindelse

med menstruasjonen og etter en antibioti-

ka-kur.

Ubalansen kan vise seg som ekt ut-
flod, svie og 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 & snakke med legen
hvis plagene fortsetter tross en Gynophilus
kur.

gymphllus

MELKESYREBAKTERIER - TIL NORMALISERING AV
SKJEDENS NATURLIGE BAKTERIEFLORA.
ORGANON A.S - 1371 Asker
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Beroringen

- forbisedd faktor i relationen mellan patient och leekare

Bengt Mattsson f. -41. Dr. med. -74 pd
avhandling om Huntingtons Chorea.
Dasent i allmennmedisin ved Umed
Universitet og distrikislege ved
Mariehems vdrdsentral, Umed,

Dette er en artikkel pA grunnlag av et innlegg p4 den nordiske
allmennmedisinkongressen pa Island i 1987. Den har tidligere
veert publisert i Lakartidningen nr19/88. Den trykkes her
etter tillatelse fra Likartidningens redaksjon.

Av Bengt Mattsson

Patient - Idkarkontakien dr av central
betydelse i allminmedicinen,
Konsultationen utgdr utgAngspunkten
[6r det forisatia arbetet, och att i
upplakien av ett professionellt
medicinskt méite f3 en korrekt kiinsla av
var patientens hjilpbehov har sint
ursprung &r av stor betydelse,

Relationen mellan likare och patient
har minga dimensioner. Det medicinska
innehdllet uigdr den axel kring vilket
det mesta sker. Samtidigt hiinder
emellertid mycket som #r av stor
betydelse fir vad som kommer ut av
métet. En aspekt som jag vill Iyfta fram
&r berbiringen, den fysiska kontaktens
betydelse.

I métets inledning, i handslaget,
etableras vanligen den frsta fysiska
kontakten. Handen siger nigot om den
person som vi skall vara tilsammans
med den ndrmaste stunden. Ar den
varm och torr eller fuktig och kall? Hur
8r greppet - fast och bestimt eller Ar den
en "diid mans hand"? Via vir
sensorium upplattar vi mer eller mindre
medvetet dessa handens kiinnetecken,

Begreppet kontakt

Kontakt 4r sprdkligt en sammansfitning
av latinets con = med och tactus =
kiinsel. "Med kinseln” uppstir kontakt,
och rbrd av ndgon kan jag bli nir jag
berdr nigon - tar pA nigon.

Engelskan har i ordet "touch™ samma
dubbla betydelse. I engelsk medicinsk
litteratur kan man ocksi lisa om
"therapeutic touch”, berdringens
helande och likande betydelse (1),
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Nagra experiment

Nigra amerikanska experiment som
belyser berdringens starka kraft visadell |
for ndgra Ar sedan i svensk television
(2). Medvetet lade man en dollarsedel i
en telefonkiosk och inviintade niista
bestikare till automaten. Nir personen
steg ut frin kiosken gick forsoks-
ledaren fram och stillde en friga, pA
olika siit varannan ging. Det fiirsta var
att bara friga: "Jag tror att jag gltmde
kvar en dollarsedel - jag ringde fare dig
- har du sett den?” Det andra sfittet var
alt siga precis samma sak och att
samtidigt l4gga handen pd personens
axel. I det senare fallet fick forstiks-
ledaren tillbaka betydligt fler sedlar 4n i
det fisrsta.

I et annat exempel gavs en
bibliotekarie i uppgift att i vartannat
fall mycket 1tt, "subliminalt”, berora ()
lintagarens hand. I vartannat fall
skedde ingen berdiring alls mellan
bibliotekarie och lAntagare - en bok
hélls hela tiden emallan. En psykolog
stod utposterad vid bibliotekets utgfing
och frigade samtliga bestikare hur de
allmiint seit hade upplevt bestket. De
som "bertirts” av bibliotekarien gav i
avseviirt stdire utstriickning positiva
omdémen dn de andra. De flesta som
berdrts av handen gav ocksh positiva
omddmen om bibliotekarien - "hon
log", "var glad" och "allmint vAnligt
instilld". Hennes beteende var i sjiilva
verket timligen neutralt under hela
experimentet.

Kan detta siga oss som allminlikare
nigot om vira dagliga patientmiiten?
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Bergringens betydelse
Bertiringssinnet #r et av de sinnen som
vi first utvecklar. Som spiidbam
utforskar vi omviirlden genom kiinsel,
och vira friildrars bertring &r av
betydelse ftir vér utveckling, Vi har alla
ett behov av ait berdra och sjilva
bertiras fOr att utvecklas til friska
livskraftiga individer, Kramar och niira
kontakt under vAr barndom #r av
betydelse ftir vAr sjdlvappfattning och
fiir vir sjilvkinsla (3).

Vir verklighetsuppfattning 4r beroende
av berdiringssinnet; personer som
forviigrats hudkontakt i experimentalla

situationer blir pitagligt isolerade och
avstiingda frin miinsklig samvaro, s k
kontaktstrda. Sympati, kiirlek,
firstielse och uppskattning uttrycker vi
ocksh genom bertring. Onda och
smartsamma omraden, egna eller andras,
masserar vi eller smeker vi giirna, det
ger lindring (4).

Mianga patienter som siiker primér-
virden saknar entydiga fysiska besvir.
Deras problem kan inte ftrstis utifrin
en strikt medicinsk modell. I stillet far
miinniskors ensamhet, spinning och s k
livsstilsfaktorer véigas in niir det géller
att finna den punkt diir patientens
hjilpbehov har sitt utsprung.

Ménga lever idag ensamma, antalet
enpersonershushall har aldrig varit
stiirre. Ett uppdimt behov av kontakt
och bertring finns sannolikt hos dessa

grupper.

Bertiringen under den fysikaliska
understikningen fir en sérskild betyd-
else mot bakgrund av detta perspektiv.
Bertringen vicker till liv djupa och
tidiga erfarenheter. Omedvetet kan det
att "bli tagen pd" associeras med att bli
omtyckt och att bli omhéindertagen
{=tagen om med hinderna; ter en
spriklig dverensstimmelse).

Berdiringens kvalitet 4r av betydelse.
Den kalla handen, de skarpa naglama
eller det fuktige greppet fosrknippas
kanske med bestraffning, hot eller slag,
en annan sida av kiinselsinnets tidiga
erfarenheter, Virme, fyllighet, beslut-
samhet och tydlighet fir nigra kvalita-
tiva beskrivningar som upplevs som
positiva. Att vara néirvarande i sina
hiinder 4r viktigt. Att medvetet tinka
P4 hur de liggs pA den frimmande
kroppen #ir av betydelse. Fir att kontakt
skall uppst4 bér rituell och opersonlig
rutin undvikas.

Ett moment i underséskningen diir
betydelsen av kvalitet i kontakien

dr sirskilt virdefull 4r vid hjirt-
auskultationen. Hjirtat #r ctt
medicinskt centralt och betydelsefullt
organ, och briistkorgen och bdlen ir
nigot av kiinslans kroppsliga centrum.
Det er till detta omride starka kiinslor
som sorg, upprymdhet, frvivian,
ensamhet forliggs. Kinsloma upplevs
som tryck, virk eller spiinning, som et
band eller som andra sensationer tver
brostet.

Om inte de medicinska forutsitr-
ningamna tvingar till annat, fredrar jag
atl gtira detta centrala understknings-
moment stiende med patienten sittande
pa en hiig understikningsbrits, | hiiger
hand finns stetoskopet som ligger an
mot thorax viinstra sida. Den egna
vinstra handen fAr hudkontakt,
ansikterna kommer ungefiir i samma
hdjd och dgonkontakt kan etableras
liu. Positionen innehdller moment av
att bry sig om, att trista, att vima och
skydda, att utforska. Den viinsira
handens lige p4 axeln/ryggen kan
forskjutas och dérigenom kan denna
innehAllsrika position fiirstirkas eller
forsvagas bade fysisk och kiinglomssigt
=5
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Integritetsfrigan

Vid konsultationen sker bertiringen
inom ramen fir en professionell
relation. Den legitimerar och giir det
taktila till nigot tillitet och samtidigt
niidvindigt. T vér kultur 4r dock
berdring, sirskilt sdan som giller
personer av motsatta kin, ndgot som
lint associeras till och sammanblandas
med sexuella handlingar,
Professionaliteten siitts pd prov i dessa
tigonblick, och en egen medvetenhet
om vilka krafter (bAde egna och
patientens) som kan wvickas till liv blir
viktiga att kiinna igen.

Det &r viisentligt att skilja mellan
personliga och privata férhdllanden.
Privatisering av likar - patientrelation
&r att gh utanftr god praxis.
Professionaliteten och objektiviteten
kan ftrstirkas eller firsvagas av flera
faktorer. SAledes spelar t ex likarens
kliidsel (vit rock eller gj) och under-
stikningsrummets karaktir (olika
grader av medicinsk priigel) roll.

Bruket av och reaktionen inftr berfring
4r ocksd nfigot som dr kulwrellt
betingat. I tider av 8kad invandring 4r
det ndgot at beakta. Nordbor brukar
riknas som kiAnslosndla, och for dem
kan berdiringen betyda annat in for
personer frin kulturer didr det #r mer
naturligt att "ta pd varandra”.
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Ber&ringen ir en Smsesidig process -
tvA personer ¥r inblandade och
likarens egen upplevelse av hud-
kontakt spelar en icke oviisentlig roll.
Som behandlare kan jag genom
berbring dppna upp egna slumrande
tilbakahdllna behov. Inom t ex
massagen har bertiringens gynnsamma
effekter satts i system. Bide den som
behandlar och den som behandlas
berdrs av massagen (5).

Ett viktigt ggonblick

En engelsk kollega har berdittat om en
personlig erfarenhet kring den fysi-
kaliska understkningen som belyser
nigot av det ovan sagda. Han tyckte att
just vid hjéirtauskultationen, som ofta
inleder den somatiska undersskningen
efter en anamnestisk fas, &r det minga
patienter som borjar prata. De startar
just i det gonblick som likarens hand
liiggs pd patientens brosst, och det som
patienten vil sfiga 4r ofta av stor vikt.
Dock, den ambititise doktorn hindrar
paticnien alt uttrycka tankar med et
"jag kan inte hoira dina hjirttoner om
du pratar”,

Drrftir gav kollegan
rekommendationen:

"Wér du inleder hjdrtauskultationen,
It féir ndgra sekunder inte stetoskoper
sitta i Sronen wtan Idt det ligga rund:
halsen. Avvakta och se om patienten

har ndgot att sdga just ndr dina hinder
kommer i fysisk berdring med
patientens brést. Det dr et av
konsultationens moment dédr en
firdjupad kontakt kan ske, och det
dgonblicket skall inte slarvas bort. Blir
det ingen kommentar, sdit stetoskopet {
dronen och lyssna pd hjdrtats toner”,
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(HVERDAGS )

Marit Hafting er fodt i -48.
Arbeidet som distrikislepe!
kommunelege | Volda og
Ullensvang. Nd kommune-
lege { Voss og NAVF-
stipendiat
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Metodebok for leggsarbehandling

Hpsten -88/vinteren -89
samarbeidet personalet i
heimesjukepleien og under-
tegnede om 4 lage en
"metodebok” for behandling
av leggsir i primaerhelse-
tienesten her pa Voss.

Prof. Allan Nyfors, Hud-
avdelingen, Haukeland
sjukehus har gitt oss verdi-
fulle kommentarer,
Metodeboken tar ikke mél
av seg (il 4 gi en fullstendig
fremstilling av emnet, men er
ment & viere et arbeidsred-
skap tilpasset arbeidssitua-
sjonen vir. Vi har forsgkt 4
systematisere emnet for &
lette evalueringen som tradi-
sjonelt ofie har vaert "synsing”
av typen:

"N er vi gerrlei dette séret,
var det ikke en representant
her forleden med et nyu
middel?".

Leggsir

(kroniske sir pa leggene,
uansett Arsak):

85 % overveiende vengs
firsak

10 % overveiende areriell

| Arsak

Hos eldre ofie kombinerte
arterielle og vengse sir.

Disponerende
faktorer:

Nedsatt vengs tilbake-
stregmning (tidligere dyp
venetrombose, varicer)
ogfeller arteriosclerose,

Immobilisering: wykk, darlig
sirkulasjon.

Hudforandringer pga.
alderen: mindre underhuds-
fett, t@rr hud/klge, mindre
clastisilet.

Ddrlig erneringstilstand.;_
anemi, sinkmangel, protein-
mangel, vitaminmangel.

Ddrlig allmenntilstand:
(fysisk og psykisk).

Ddrlig regulert diabetes.

Faktorer i siret som
hindrer groing:

@dem

Infeksjon

Nekrose

Allergi

Diagnostisering av
siret:

a. Arterielt/vengst sir.

b. Beskrivelse av shret:
(lokalisasjon, stgrrelse,

dybde, srbunn, omgivelser).

Generelle
behandlingsprinsipp:
Kan disponerende fakiorer
pdvirkes?

{vitaminmangel, anemi,
S-Zn, scrumalbumin, blod-
sukker, hjertesvikt, mobili-
sering, depressjon).

Vengse sdr:

Redusere gdem (elastiske
strgmper, diurctica, fotskam-
mel, heve fotenden av sen-
gen).

Bedre venepumpen (elastisk

l bind, Zn -limbandasje).

| Arterielle sdr:

Bedre sifkulasjon (varme,
kardilaterende midler, TNS).

Lokalbehandling:

Nekrose:
Svart; henvise lege/kir,
poliklinikk,

Gulihvir: opplgsende

enzymer (ved tykt lag):
Varidase

Elase

Trypure.

Andre midler;
Debrisan
Lapis/Nelex

5 % saltvann
0,9 % saltvann

grannsdpebad 1]

NB: Gangrengse affeksjoner
skal behandles tart, dvs.
ikke omslag eller bad.
Event. renses med vegi-
tabilsk olje (ol. arachidis).

Infeksjon (Puss/cksessiv
vaesking):

Lite hensikt med systemisk
antibiotikabehandling pga.
sirkulasjonssvikten. Ved
gpredning til omliggende
vev (rosen) behandles raskt
med antibiotika. Det gjgres
resis;enshestemmelse.

Hovedbehandling ved ikke-
nekrotiske sdr: ;
Oppsuging av vaske, sikre 'J]
fuktige og renc sirflater,

dvs. skifting av oppsugende
bandasje og desinfeksjon.

Desinfeksjon:
Hydrogenpercksyd 3 %
Pyrisept/Hibitane

0,9 % salivann
Kloraminomslag/
eddiksyrebuffer 1,9 %
{(ved pseudomonas).

Oppsugende bandasje:
Semipermeabel
Absorberende

Hindre skorpedannelse og
uLt@rTing.

Eks. pd bandasje med en
viss oppsugende effekt:
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Comfeel
Tegaderm
Omniderm
Duoderm

Gilje + Gasbind
Mesalt + Gasbind
Mezinc + Gasbind

NB: Rikelig vasking i be-
gynnelsen av behandlingen
kan skyldes lymfetil-
strgmming og er da en del av
tilhzelingsprosessen.

Overfladiske sdr:
Vaselinkompresser for
& hindre uttgrring.

Omliggende hud:
Beskytte med vannavsigi-
ende salve eller pasta.
Sargepenslinger ved infek-
FjONSIEEN.

Allergi:

Unngé:

Lokal antibiotika applikasjon
Parabener (konserverings-
middel i kremer)
UllfettNlanolin (i salve-
grunnlaget).

Behandlingsstrategi:
1. Still en helhedlig diagnose
(disponerende faktorer,
beskrivelse, sirtype).

2. Legg opp en plan for ca.
14 dagers behandling.
Dersom séret etter noen
dager pa dette regimet
forverres, mi planen revi-
deres.

3. Revisjonlevaluering av
regimet etter 14 dager.
5till helhetlig diagnose.
Fortsette regimet med ny
revisjon om 14 dager eller
endre regimet.

Det enkelte team/
behandlingsgruppe velger ut
et begrenset antall regimer

(medikamenter, desinfeksjon-

smidler, bandasjer etc.) som
de blir fortrolig med.

Hovederfaringen er at man er
for rask til 4 skifte regime.
Husk: Ting Tar Tid.

Noen oppskrifter:
Omslapirensing:
Natriumklorid 0,9 %
Lapis 0,25 %
Kloramin 0,24 %
Hydrogenperoxyd-
opplesning 3 %
Acetatbuffer ph 4,8:
Rp: Natriumacetat 41 g
Konsentrert eddiksyre 19 g
Sterilt vann til 1000 ml

Rundr sdret:

Krystallfiolett 0.5 %

Zincpasta (RH):
Zinci oxidi 20 %
Talc. pulv. 20 %

Paraff. linqv. 20 %
Vaselin ad. 100 %

Pasta zinci molle:
Rp: Zinci oxid 25 g
Talcum 25 g

Ol. arachid. 25 g
Adeps lanae ad. 100 g

Kompresser
og gashind

Zinklimgas

T cm utenfor
Tensoplasi
ved knehasen
ofg foten!

Gilje-bandasje

Zinc-lim - bandasje

Bad:

Kaliumpermangat 3 %
vanndig opplgsning.
Uttgrrende, rensende og anti-
septisk. Det beste uttgrrende
middel ved vengse leggsar,
vaskende hindeksemer og
impetigo. Virker ved 4 felle
ut protein i shrbunnen i til-
legg til karkonstringsjon.

Kommunelege
Marit Hafting,
5700 Voss.

1.

. Zinklimgas.

plastersirimier

dpning for
aviep av sdrvaeske

svamp og
elastisk bind

Flaske med
krystailviolett.
Penszles pd hu-
den rundt sdret.

. Spafel med zink-

pasta. Pasmares
huden rundf
sérel,

(valipensel med
krystallvioleti)

Vik-
les fra basis av
taer til knehase.

4. Tensoplast eller Norbind,
bredde 7.5 cm,

UTPOSTEN 1989; 18 (4)
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Lis Thrane Mortensen:
Taktil kommunikasjon.
Socialpedagogisk bibliotek,
Munksgaard forlag.

Lis Thrane Mortensen er
fysioterapeut, seinare cand.
psychol. Ho har i mange &r
arbeidd med retarderte bamn,
og er medforfattar av MPU-
testen (Motorisk Perceptuell
Utviklingstest), eit observa-
sjonsskjema for barn 0-7 4r,
som er anerkjent og mykje
brukt i tverrfagleg
habiliteringsarbeid.

Mo har ho skrive ei viktig og
god bok "om fglesansens
betydning for bamnets
udvikling”.

Viktig fordi den fokuserer pa
eil emne som (il no har vore
via liten interesse, spesielt i
vir del av verden, God fordi
den formidlar stoffet pé ein
grundig, men lenfaucleg
méte, som burde interessera
alle faggrupper som er
involvert i arbeid med bam,
enten "funksjonsfriske” eller
familiar med spesiclle
hjelpebehov.

L.T.M. hevdar at strukturc-
ring og organisering av CNS
lar seg pdverke av omfanget
av taklile stimuli. P& same
méte vil utviklinga av sanse-
organa i huda bli pAverka av
taktil stimulering. Via det
retikulare gkliveringssystem
i hjernestammen vil taktil
impulsstraum piverke det
generelle bevisstheitsniva, og
ho peikar pd at det er saman-
heng mellom hudstimulering
og paverknad av den
"homeostatiske procas” via
det autonome nervesystemet
Og endeleg - det ser ut til at

taktil percepsjon er den tidle- |

gast fungerande sansen hji
barmet.

Taktil kommunikasjon

Dette er grunnlaget for 4
hevde at taktil stimulering
er svaert viktig dei figrste
levemdnadene, og at taktil
deprivasjon kan fare tl
perceptuelle, emosjonelle og
adferdsmessige avvik hji
barnet.

Taktil innlzering er den ferste
lzering av teikn gjennom
syn/hprsel og symbol/
abstrakte begrep gjennom
sprik, byggjer for ein del pa
desse taktile erfaringar,

Eit par kapittel omhandlar
fedselen og ferste levedr
selt i forhold il waktile
opplevelsar,

Leboyer sine tankar om at
fpdsel kan vere ein angstiylt,
smertefull og traumatisk
opplevelse for bamet er kjent
stoff, og pa dei fleste fade-
avdelingar har ein vel tait
konsekvensen av dette ved 4
gje tid for hudkontakt, roleg
bergring og ro like etter
fadselen. Nar barn av ulike
grunnar vert adskilt fri mor
umiddelbart euer fadsel, gir
det glipp av viktige stimuli i
ein szrs sensitiv periode for
forholdet mor/barn.

L.T.M. talar varmt for bruk
av "Baby-massasje” i slike
situasjonar, likeeins bruk av

| "kenguru-metoden” som
| alternativ tl kuvase s snart

dette er medisinsk
forsvarleg.

Meir ukjent er A. Montagu
sin teori om at ein normal
fpdselsprosess representerer
ei sterk stimulering via
barnet si hud, og ogsl av dei
indre organ. L. T.M. viser til
fleire underspkelsar der det

blir konkludert med at bam
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fisdde ved keisarsnitt ofte har
tendens til:

- Meir dgsige og slgve i
viken tilstand dei fgrste
leveveker,

- Svak utvikling av dei med-
fedde refleksar,

- Nedsette reaksjonar p sti-
muli frd omgjevnadene,

- Mindre grithyppigheit,

- Mindre styrke og kraft ved
grit og andre lyd-
frambringelsar,

- Hyppige luftvegs-
infeksjonar fggrste levedr.

L.T.M. konkluderer med at
ein av Arsakene til desse
komplikasjonane er mangel
pé taktil stimulering nAr
barnet blir forlgst ved
keisarsnitt, og meiner at ogsi
her vil det vere indisert &
kompensera dette med
"baby-massasgje”.

Betydninga av at barnet far
tilfredsstilt sine basale behov
frste levedr vert under-
streka. Taktil kontakt og
tilfredsstillelse av sugebehov
er vesentlege faktorar for 4
utvikle eit symbioseforhold
til mor eller morsfiguren,
som grunnlag for at barnet
seinare skal kunne lausrive
seg og utvikle sin eigen
identitet. Det blir fokusert pd
amming som den ideelle
situasjon for 4 etablera ner
og god kontakt mor/bamn,
Dersom detie av ulike grun-
nar ikkje lykkast, kan "baby-
massasje” vere ein mite &
oppnd "kontaktcomfor” pd,
f. eks. nir mor har vanskeleg
for 4 etablera kontakt med
bakgrunn i sin eigen

barndom, eller i tilfeller der

| foreldra har vanskar med 4

- sprog”.

akseptera gitt funksjons-
hemma barn.

"Baby-massasje” har sin
opprinnelse i Midi-@sten og
India. Eit st@rre avsnitt i
boka gjev detaljerte
anvisningar av massasje-
teknikk, med gode bilete tl.
Eit viktig poeng er at det
under massasjen er ei roleg
atmosfzre, mest mulig fri
for forstyrrelsar utanfrd,

A skape ei atmosfare for
kontakt og kommunikasjon
er truleg vikigare enn ein
korrekt utfgrt massasje-
teknikk.

Sitat L.T.M.: "Ved hjzlp af
hendernes blide og rytmiske
bergringer af barnets hud og
giennom gyenkontakt og
smil taler man det taktile

L]

¢
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Forfattaren beskriv fleire casi
der metoden er brukt pA barn
med ulike funksjons-
hemmingar, f. eks. Down
syndrom, premature barn,
autistiske barn og barm med
misdannelsar. Sentralt i
forhold til verknaden av mas-
sasjen stir dette med etable-
ring av blikk-kontakt, spon-
tant smil og andre teikn l
trivsel og velvare, Dette
betyr svaert mykje i forholdet
barn/foreldre og vil ofie
koma til 4 overskygga
negative fglelsar i forhold il
barnet si funksjons-
hemming. Massasjen vil og
ofie ha positive effektar pd
integrering av refleksar,
motorisk funksjon og
vektregulering, iflg L.T.M.

Boka drgftar og dei meir
langsiktige effektane av taktil
deprivasjon i forhold il fiars-
kulealder og tidleg skule-
alder, og trekkjer forbindelsar
til lzrevanskar og adferds-
problematikk. Fleire avsnitt
gjev detaljerte og praktiske
anvisningar pd korleis driva
taktil trening/stimulering i
denne alderen,

Gjennom denne boka har Lis
Thrane Mortensen fokusert
pd betydninga av takuil kon-
takt og stimulering som
fgresetnad for harmonisk
utvikling.

Delte er ein dimensjon som
vi bgr ha i tankane i vir kon-
takt med barn og smibarns-
foreldre, Det mi vera viktig 4
identifisera taktil deprivasjon
hj4 bam som er funksjons-
hemma eller som pA annan
méte har eit spesiclt utgangs-
punkt, For sfikalla normale
spebarn bgr ein kunne nytte
metoden for 4 sikre god kon-
takt og eit rikt erfarings-
grunnlag av taktile signal.
Metoden er enkel 4 formidle,
og foreldra vil som regel
oppleve ein positiv respons
frd barnet.

Kommunefysioterapeut
Arvid Eide,
6810 Dale (]

Gjengitt med tillatelse fra forlaget Munksgaard
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Ole Sverre Haga har veri spesiallege i
pediatri pd Nordfjord sykehus fra -77.
Han er ogsd omrddepediater for
kommunene i Nordfjord. Han har bl. a.
veert interessert § "Habilitering av
barn” og deltatt i debatten om HVPU,

Av Ole Sverre Haga

Siden -82 har jeg hos en del nyfadte
anbefalt og instruert i spedbarns-
massasje. Dette er en oljemassasje av
huden. Det har dreid seg om bam som
vi allerede ved fgdselen vet har en
skade som vil kunne gi utviklings-
hemming, eller barn der vi mistenker at
det kan vere tilfelle, Hypotesen er at
stadige taktile impulser vil stimulere
sentralnervesystemet til en bedre ut-
vikling enn om denne stimuleringen
ikke fant sted. Resultatene er naturligvis
vanskelig malbare, men det eri ferd
med 4 komme litteratur som angir
sannsynlig effekt av hudstimulering.
Det vi helt sikkert kan si, ut fra
erfaringen med spedbarnsmassasje fra
mange kulturer gjennom mange hundre
ar, er at metoden i hvert fall ikke er
skadelig. Den har tvert i mot ¢n svaen
gunstig effekt bide pA bammet som far
massasjen, og pd forholdet mellom bar-
net og den som utfgrer massasjen, van-
ligvis en av foreldrene. Bamnet vil f4
tilfredsstilt et av sine basale behov,
nemlig behovet for nzrhet og kontakt,
og resultatet av det man gjgr for
foreldrene blir automatisk en nzrere
binding i positiv forstand. At man fra
mange kulturer i tillegg mener 4 se
effekter i retning av bedre sgvn, mindre
spedbamskolikk, mer harmoniske barn
jevnt over, skulle ikke svekke var
interesse for 4 bruke spedbamsmassasje
som stimuleringsprinsipp. En annen
viktig ting er at denne massasjen blir
utfert av foreldrene. Vi har en metode
som er lett 4 utfgre, og den medfgrer
bare glede for foreldrene, som lgnnes
med et barn som etter hvert nyter det.
Dette i motsetning til fysioterapigvelser
som kan vare en mare 4 uifgre for
enkelte foreldre.

Egentlig burde spedbamsmassasje vaere
noe vi gjorde med alle bam. Nar bama
blir fgdt, bar de legges direkte opp pd
morens nakne bryst, slik at en direkie

Spedbarns -

hudkontakt etableres straks. Dette er
nok first og fremst viktig for moren
som dermed fAr en intens opplevelse av
det nye liv. Deretter vil spedbarmsmas-
sagje allerede fra farste levedag vare
den naturlige fortsettelse av denne kon-
takt mellom mor og barn. Jeg har gjort
den feilen at spedbarmsmassasje ikke
ble gitt straks ewer fadselen; i stedet
ventet vi noen dager. Dette fgrte til at
mange mgdre fplte seg lit fremmed o
ovenfor metoden, og mange har git det 1 '
opp etter 4 ha drevet med massasjen i
noen uker. I det hele tatt mi vi regne
med at den norske befolkning er uten
"massasjetradisjoner”, og derfor vil fele
seg litt fremmed ovenfor det & skulle
stryke et barn systematisk over hele
kroppen, £. eks. 2 ganger pr. dag de
ferste levemineder. Der vi mener at det
kan vare direkte gnskelig med denne
form for stimulering, mi vi som
terapeuter derfor sth pA ovenfor
foreldrene og inspirere til at de
fortsetter. Dette er et av deres viktige
bidrag til at bammet skal fa en best mulig
utvikling. Her kunne vi fA med oss
helsespstre og fysioterapeuter til &
hjelpe foreldrene 4 holde motivasjonen
oppe, fram il det tidspunkt da
foreldrene selv begynner & nyte JJ
metoden i sin omgang med barnet.

Det er to smi og leseverdige bgker pd
markedet som gir oss bide begrunn-
elsen for, erfaringene med, og oppskrif-
ten pA spedbarnsmassasje. Boken
"Babymassasje” av Amelia Auckett
utkom pd norsk i 1981. Boken gir en
varm framstilling av temaet, hoved-
saklig med bakgrunn i ulike kulturers
tradisjoner, og med en hele tiden
underliggende tro pA hudkontakt som
ngdvendig og livgivende for en god
utvikling bade kroppslig og sjelelig.

Den andre boken som nylig er
pikommet tar mer utgangspunkt i
modeme medisin og ny viten om hva
som gagner barnets utvikling. Denne
boken heter "Taktil kommunikasjon®,
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(Om fplesansens betydning for barnets
utvikling), av Lis Thrane Mortensen
(Munksgaard). Hudbergring i form av
massasje kombinert med trykkende
bevegelser mot muskelgrupper blir her
kombinert, og anbefalt.

Metodene er enkle, men litt mer ¢nn en
cnkel mekanistisk oppskrift trengs for

at vi med den ngdvendige glad skal
kunne fA foreldrene til & drive
spedbarmsmassasie.

Barnelege

Ole Sverre Haga,

Nordfjord sykehus,

6770 Nordfjordeid a
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Trygghetsalarm for eldre
og funksjonshemmede

Eelco Boonstra, cand. med. 1969,
siden 1970 destrikis-Tkommunelege
i Askvoll kommune, 78-80
NORAD-engasfement i Botswana,
senere div. oppdrag for NORAD.
Pu. elev ved Halsovdrdhggskolan
i Ggreborg, Har skrevet om
u-landsmedisin, om distrikis-
Jordmortjeneste. Arbeider pt. med
utvikling av kommunediagnose i
Askvoll i samarbeid med Inst. for
Allmennmedisin i Bergen.

I

Birgit Friele er widannet sosionom, tolk
og ledsager for dgvblinde. Har tidligere
arbeidet som sosialkurator, ved P.F.
ijeneste og som konsulent for funk-
sjonshemmede hos Fylkeslegen i
Akershus. I 8 dr sosialkurator ved

St. Sentralteam for Dgvblinde, et sosial-
medisinsk team tilknytet Helse-
direktoratet. Skrevet om Ushers syndrom
som er en kombinert syns- og
hgrselshemming.

Medisinsk teknologivurdering

belyst ved brukersynspunkter

Av Eelco Boonstra og Birgit Friele

Del I - Medisinsk teknologi-
vurdering

Bakgrunn

Trygghetsalarm representerer en for-
holdsvis ny teknologi som mer og mer
tas i bruk som hjelpemiddel i den Apne
omsorgen. Med trygghetsalarm menes
anlegg for enslige, eldre og funksjons-
hemmede som pga. funksjonshemming
eller sykdom har behov for raskt 4
kunne varsle hjelpeapparatet (1). Brukt
pé riktig mite, kan rygghetsalarm vere
et viktig supplement til gvrige hjelpe-
tiltak i den 4pne omsorgen. Som all
medisinsk teknologi kan disse alarmer
ogsa misbrukes, f. eks. som erstatning
for ulike former for hjelpetiltak og
omsorg,

Forelgpig er det publisert sveert lite
mateniell om trygghetsalarm (1,2, 3, 4).
Det er viktig at all ny medisinsk tekno-
logi underkastes en kritisk
helhetsvurdering,

Medisinsk teknologivurdering er, sne-
vert betraktet, vurdering og utprgving
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av sikkerhet og klinisk effekt av en
medisinsk teknologi. Ut fra en bredere
betraktning er det en prosess, som
underspker de kort- og langsiktige kon-
sckvenser av enkelistiende ma:lim‘nske'
teknologier og dermed blir en ngdven-
dig informasjonskilde for beslutningsta-
kere ved formulering av regler og lov-
givning, for industrien ved utvikling av
nye produkter, for de profesjonelle i
helsevesenet ved underspkelse,
behandling og pleie av pasienter og for
forbrukerene ved deres beslutning om
egen helse (5). Med andre ord bgr en
medisinsk teknologivurdering omfatte
shvel tekniske, organisatoriske, etiske
og gkonomiske aspekter (gjeme i form
av kostnad-nytteanalyse).

Vihar i denne artikkelen provd 4 vur-
dere noen av disse aspekter. Ved hjelp
av intervjuer blant eldre og blant yngre
funksjonshemmede brukere av trygg-
hetsalarm, har vi forspkt 4 spesielt
belyse deres syn pA og behov for
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Satsing pi den dpne omsorg
Det er en sentral milsetting i alt
omsorgsarbeid for eldre og funksjons-
hemmede 4 legge forholdene tilrette for
at de kan bli boende i eget hjem s
lenge som mulig. Viktige forutsetninger
er i hvilken grad familien/pArgrende
makter 4 gi omsorg og hvor godt ut-
bygget det offentlige hjelpeapparat er.
Hjemmel for rett til Apen omsorg finnes
1 spsialloven og kommunehelseloven.
Kommunehelselovens paragraf 1-3,
pkL. 4 sier at kommunens helsetjeneste
skal omfatte bl. a. pleie og omsorg
utenfor helseinstitusjon. Problemet har
imidlertid vart & definere hvor langt
retten til & £3 hjelp i eget hjem gir i for-
held til kosinadene ved institusjons-
plass. Sykehjemsreformen, som over-
ferte sykehjemmene til kommunene fra
01.01.88, har medfgrt at kommunene i
(“'angt sprre grad kan foreta en mere

helhetlig planlegging av omsorgen for
eldre og funksjonshemmede (6).

Trygghet : en viktig del av
omsorgen for eldre og
funksjonshemmede
Trygghet er et sentralt begrep i om-
sorgsarbeidet. A kjenne seg trygg eren
verdi i seg selv. Fglelsen av trygghet
kan vere en viktig forutsetning for
realisering av andre mél, f. eks. et selv-
stendig liv, selvbestemmelse og
mulighet for 4 bo i eget hjem.

Ved stigende alder og/eller funksjons-
hemming falger ofte sosiale forand-
ringer. For mange brytes eller minkes
kontakien med pdrgrende og venner,
samtidig som behovet for hjelp i
dagliglivet gker, Angsten for ikke 4
kunne fA kontakt og hjelp ved behov,
kan f. eks, begrense valg av bolig til
mer skjermet boform enn det en
egentlig gnsker.

Totalt sett er hverdagsomsorg utfgrt av
pérgrende/private, langt mere om-
fatiende enn den offentlige omsorg for
eldre og funksjonshemmede,

I utgangspunktet skal omsorgsansvaret
ligge hos hver enkelt, i familiene og
nermiljget. Helsetjenestens oppgave
blir primaert 4 fungere som en statte for
denne omsorg og i enkelte tlfeller
erstatte den (6).

II: Gunnar Bgen - hentet fra publ. Trygghetsalarmer, utgitt av Radet for tekniske

tiltak for funksjonshemmete,

—

Tilrettzlegging av bolig, bruk av tek-
niske hjelpemidler og ulike former for
hjemmebaserte tjenester er ikke alliid
tilstrekkelig for 4 skape en rygg og
selvstendig bosituasjon. Som en del av
ryggheten legges det stadig stgrre vekt
pd muligheten for 4 kunne tilkalle hjelp
i npdvendige situasjoner. For de fleste
rekker det med tilgang til en vanlig
telefon. Imidlertid kan funksjonsned-
settelser av ulike slag gjgre det vanske-
lig eller umulig 4 benytte den i npgd-
situasjoner. Det er i slike tilfeller at en
trygghetsalarm kan veere et viktig
hjelpemiddel og et supplement til en
vanlig telefon, Men skal trygghets-
alarmen medvirke til gkt trygghet,

er de viktigste momenter at den er
driftssikker, kan tilpasses individuelle
behov og sikre rask hjelp.

Malgrupper for trygghets-
alarm

De viktigste milgrupper for tildeling av
trygghetsalarm er eldre og funksjons-
hemmede, samt syke mennesker som
gnsker 4 bo i eget hjem, trygdebolig
eller servicebolig. Det er behovene,
ikke alderen, som er avgjgrende.

Kriterier for tildeling av
trygghetsalarm

For samfunnet er det viktig & medvirke
til at dette hjelpemiddel utvikles pd en
méte som er til gagn for alle parter.
Misbruk ber forhindres. For det
offentlige kan systemet med trygghets-
alarm representere en fristelse til A for-
sgmme plikten til 4 skaffe egnet insti-
msjonsplass ogfeller annen heldggns-
service. Det er derfor viktig at kommu-
nene finner fram til kriterier for tl-
deling av trygghetsalarm,

Bergen og Fjell kommuner har foreslin

felgende kriterier:

- sykdom som kan fgre til et akutt
behov for hjelp

- tidsbegrenset behov pga. sykdom
eller rekonvalesens etter sykehus-
opphold

- klienter som er institusjonstrengende,
men som motsetter seg plassering i
sykehjem

- klientens pArgrende har behov for
avlastning

- alvorlig fysisk eller psykisk
funksjonshemming

—
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Unntatt tildeling er sgkere som lider av
alvorlig mental svikt pga. senil demens,
misbruk av alkohol eller narkotika.

Det md vre et avgjgrende kriterium
for tildeling, at klienten har den innsikt
og farlighet som er ngdvendig for 4
kunne klare den enkle betjeningen av
alarmen (4).

Hovedkomponenter av
trygghetsalarm

Systemet bestir generelt av fglgende
tre hovedkomponenter:

1. Telefon i hjemmet som er slik
oppbygget at alarm kan utlpses og sam-
tale fgres uten at bruker ma lpfie
telefonrgret. Utstyret bestdr av en sender
som brukeren barer pd seg, en hoved-
enhet hvor det pA forhdnd er program-
mert hvortil alarmen skal g4, en hgyta-
ler med mikrofon som aktiviseres nér
alarmen utlgses og videre en telefon
(tastafon).

2. Mottakersentral hvor faglig personell
mottar alarm og vurderer behovet for
hjelp. Ved hver alarm fir sentralen
automatisk brukerens navn og adresse,
Utstyret i motiakersentralen bestir av
tastafon som ringer ved utl@st alarm og
robofon hvor telefonsignalet dekodes
og skrives ut pé en papirstrimmel.

3. Aksjonsapparatct som utgjgres av
hjelpeapparatet. Dette utstyret bestir av
personsgker til vakthavende hjemme-
sykepleier og mobiltelefon.

Brukerkrav

Trygghetsalarmen ma vare slik

utformet at den kan tilfredsstille

kravene til brukerne.

Viktige krav er:

- optimal ergonomisk utforming

- trygghet i informasjonsutveksling
mellom bruker og motiakersentral

- driftssikkerhet

- ¢nkel & betjene

- relativt enkle vedlikeholdsrutiner som
kan utfgres av lokalt personell
(£, eks, vaktmester)

Del II - Brukerens syn pa
trygghetsalarm

Metode og materiale

Ved hijelp av intervjuer har vi innhentet
brukersynspunkter pd trygghetsalarm
blant seks eldre brukere i Askvoll
kommune og fire yngre funksjonshem-
mede brukere i Oslo-regionen.

A. Intervju av seks eldre brukere i
Askvoll kommune.
Intervjuene ble foretatt i aug./sept. -88
av seks eldre brukere som hadde fiu
utlént rygghetsalarm fra sosialkontoret
etter vurdering av hjemmesykepleien,
Det ble benyttet et sparreskjema, som
ble utfylt av hjemmesykepleien ved
hjemmebespk. Sparreskjemaet besto
av 23 spgrsmil og en sammenfatiende
vurdering.

Resultat:

Brukeme, fire kvinner og to menn,
hadde en gjiennomsnitsalder pd 84,2
&r. Fem var alencboende, en bodde
sammen med sgnnen, Trygghetsalar-
men var av lypen tastafon mulialarm,
som er el toveis alarmapparat. Arsak
for tildeling var selvopplevd utrygghet
pga. alderdom hos fire
(gjennomsnitisalder 89 &r) og uirygg-
het pga. sykdom hos to
(gjennomsnittsalder 75 &r). Antall
timer hjemmehjelp varierie fra 16-56
timer pr. mnd (gjennomsnittlig 29
timer).

Samtlige hadde hatt trygghetsalarm fra
1/2 - 2 &r. Fire hadde ikke brukt
alarmen, en hadde benytict den en
gang og en flere ganger, Tildelingen av
rygghetsalarm hadde hos fire ikke
endret omfanget av tilsyn fra det
offentlige hjelpeapparatet. Hos en figrie
trygghetsalarmen til noe redusert og
hos en til noe gkt tilsyn fra hjelpe-
apparatel. Imidlertid har alarmen ikke
medfgrt endring i brukernes antall kon-
takter med pirgrende og naboer. Fem
av brukeme var forngyd med alarmen,
fordi den medfprte gkt rygghets-
opplevelse. En bruker greide ikke 4
betjene alarmen, vesentlig pga. mental
reduksjon.

Problemene som oppleves ved

trygghetsalarmen var fglgende:

- alarmen utlgses for lett (hos en)

- falsk alarm-utlgsning forekom
(hos tre)

- for sterk lyd ved utlgsning av alarmen
(hos en)

- alarmen skades lett pga.
tordenvar/lynnedslag (hos to)

En av brukerne ville sannsynligvis ven
innlagt i sykehjem, dersom hun ikke
hadde hatt trygghetsalarm. Brukeren
(75 &r med leddgikt, coxarthrose og
betydelige gangvansker) hadde allerede
56 timer hjemmehjelp pr. mnd. og to
daglige tilsyn av hjemmesykepleier.

En annen av brukemne (mann 89 &r)
ville ikke ha klart seg alene i hjemmet
om vinteren uten trygghetsalarm.

B. Intervju av fire yngre funksjons-
hemmede brukere | Oslo-regionen,

Intervjuene ble foretatt i sepi. -88.

Dwt ble benytiet et sparreskjema med

15 sp@rsmdl, som ble utfylt av

intervjueren. ¢

Resulat

Brukeme, tre kvinner og en mann,
hadde en gjennomsnitsalder pa 40 ir.,
To var alenecboende og to bodde sam-
men med en annen funksjonshemmet
person. To hadde selv tatt initiativ til 4
f4 alarm, de gvrige hadde blitt anbefalt
hjelpemiddelet fra hjemmesykepleien,
Erfaringen med alarmen varierte fra 1/2
- 2 1/2 &r. To hadde benyitet alarmen en
gang, de andre ikke. Den ene var for-
ngyd med hjelpen etter utlgst alarm.
Den andre opplevde det altfor lenge

4 métte vente i 20 minutter far hjelpen
kom, Trygghetsalarmen hadde ikke
medfgrt endringer i brukernes antall
kontakter med familie og venner.

Problemene som opplevdes ved v

rygghetsalarmen var fglgende:

- ikke tilstrekkelig
informasjon/opplaring i bruken av
alarmen

- kvalitetssvakheter, dvs, alarmen ble
for lett skadet ved stgt, fall etc

For en av brukeme var trygghets-
alarmen avgjgrende for valg av selv-
stendig boform. For de andre hadde
den ikke hatt innvirkning p4 selve
valget, men ville sannsynligvis ha det
med hensyn til framtiden. Samilige
opplevde alarmen som en gkt trygghet
og som el supplement til andre
hjemmebaserte tjenester.
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Diskusjon og anbefalinger
(7

Materialet fra intervjuene er lite og en
ber derfor vaere varsom med 4 rekke
for vidtgiende konklusjoner, Imidlertid
belyses viktige aspekter av en forholds-
vig ny teknologi som trygghetsalarmen
represenierer, bl. a:

Anvendelsesomrddet
Kommunehelsetjenesten, i samarbeid
med det gvrige hjelpeapparat, bgr utar-
beide kriterier og kartlegge behovet for
trygghetsalarm. Intervjuene viser at
alarm som er tildelt etter visse kriterier,
ikke fungerer som en erstatning for,
men som supplement til gvrige hjelpe-
tiltak. Malgrupper og kriterier md viere
kjent sdvel innad i det offentlige
hjelpeapparat som utad i befolkningen.,
Dette for & avgrense helsetjenestens
oppgaver og for & skape realistiske for-
ventninger blant evt. brukere.
Informasjon om tilbudet ber definitiv
hgre innunder helsetjenestens opp-
lysningsplikt.

Effektivitet

Intervjucne ga inntrykk av at tryggheis-

alarmen var medvirkende til brukemnes

opplevelse av stgme livskvalitet pga:

- fglelse av gkt trygghet og selv-
stendighet

- mindre uttalte plager som sgvnlgshet,
angst ol. hos enkelie

- unnglelse av institusjonsinnleggelse i
visse tilfeller

Men dersom klienten ikke selv gnsker

trygghetsalarm, selv om han/hun fyller

kriteriene, vil nytten vere liten

Sikkerhet
Med hensyn til sikkerheten av trygghet-
salarmen som et teknologisk hjelpe-
middel, er det intet i vArt materiale som
tyder pd at alarmen forarsaker bi- eller
skadevirkninger av alvorlig art. Imid-
lertid medfgrer svikt ved alarmen straks
utrygghet hos brukeme og merarbeid
for hjelpe-personalet. Helsetjenesten
ber overfor produsent kreve at '
rygghetsalarmen utformes i1 trid med
brukerkrav (kfr. tidligere avsnilt), samt
garanti for sikkerhet og holdbarhet.
Det bgr innhentes tifbud fra ulike
produsenter for & finne det produkt
som oppfyller disse krav.

@vrige brukeraspekter

Intervjuene viser at rygghetsalarm
som en integrert del av det totale
hjelpe-apparatet, ikke medfarer fme
vanlige sosiale kontakier. Alarmen
oppleves som et supplement til de
gvrige hjelpe-tiltak. Men det er ngd-
vendig med gjentatt opplaring av bru-
kemne om trygghetsalarmens funksjon
og konsekvenser ved utlgst alarm.

Organisatoriske aspekter

Det er viktig at trygghetsalarmen
tilknyttes allerede eksisterende ressur-
ser som en integrert del av det totale
hjelpetilbud og at ansvarsforhold klar-
gjores. Dette for 4 gi full utnyuelse og
hindre merbelastning pa hjelpe-
apparatet. [ Askvoll kommune er
ansvaret for organisering og drift lagt
til hjemmesykepleien, da denne oftest
har et omfattende kjennskap til
brukerne.

Dkonomiske aspekter

Eksempler fra Askvoll kommune viser
at bruk av trygghetsalarm har spart
ihvertfall en institusjonsplass

(ca. 250 000 kr. pr. &r). Ogsd cksempel
fra Oslo-regionen viser at alarmen har
vart avgjgrende for valg av selvsten-
dig boform, hvor aliernativet kunne ha
blitt institusjon.

Intervjuene viser ogsi at de feste
brukerne ikke legger stprre beslag pé
det offentlige hjelpeapparatet.
Brukemne blir ikke pAfart utgifier
shframt det offentlige hjelpeapparat tar
ansvar for kjép/utldn og drift av

alarmene.

Den gkning av livskvalitet som bruk av
trygghetsalarm medfpgrer, representerer
en verdi som imidlertid ikke kan wtryk-
kes i gkonomiske termer.
Litteraturfortegnelse

1. Trygghetsalarmer. Radet for tekniske
tiltak for funksjonshemmede, 1987.

2, Trygghetsalarm, Larm- och
signalsystem fOr Aldringar och
handikappade. Psykotekniska institutt,
GOTAR Stockholm, 1978.

3. Ds 5§ 1982: 4. Trygghetsalarm - inte
bara teknik. Betinkande av dldre-
beredningen. Socialdepartementet.

4. Prosjekt trygghetstelefon for eldre og
kronisk syke. Avd. Pleie og omsorg,
Bergen kommune,

5. Torben Jgrgensen/Bent Danneskiold-
Samsge: Medicinsk teknologivurdering
- hvordan? Dansk Sygehus Institut,
1986.

6. St. meld. or. 41 (1987 - £8). Helse-
politikken mot &r 2000. Nasjonal
helseplan. Sosialdepartementet.,

7. Eelco Boonstra, Einar Fosstveit,
Birgit Friele: Medisinsk teknologi-
vurdering av trygghetsalarm i hjemme-
sykepleien.

Prosjektarbeid, Nordiska
Hilsovirdshtigskolan, 1988,

Kommunelege Eelco Boonstra ,
6980 Askvoll

Sosialkonsulent Birgit Friele,
Norges Handikapforbund,
Galleri Oslo, Schweigaardgt 12
0185 Oslo 1

Vargy hamn. Tegning: Eelco Boonstra

"UTPOSTEN 1989; 18 (4)



174

-
S el |
X
O
L
Q
G

. | >y

" A general practitioner

who wants to do his best for
his patients cannot afford
to ignore the management
of sex-problems".

Redaktgr Stephen Lock.
British Medical Journal,

i forordet til artikkel-
samlingen "Sex problems in
practice”,

MSAM's referansegruppe for
klinisk sexologi ble opprettet
viren 1986 etter foresparsel
fra NSAM's davarende
formann, Olav Rutle.

Interessen for klinisk sexo-
logi syntes 4 vere gkende
blant allmennpraktisercnde
leger. Emnet ble tatt opp som
el eget symposium pi 5. Nor-
diske Kongress i Allmenn-
medisin pd Island i 1987.
Det er for tiden stor interesse
for kurs og foredrag i dette
emneL.

Euer HIV-epidemiens debut
nylter det ikke lengre 4 lukke
pynene for sammenhengen
mellom helse og seksualliv,
Epidemicn har medfgrt
pkende interesse for sexologi
som medisinsk fagomride,
ogsi hos ansvarlige
helsemyndigheter.

Helsedirektgren sier blant
annet i sin tiltaksplan for be-
kjempelse av HIV-
infeksjonen (AIDS-skriv

nr. 17, 1986):

"Det er idag fd helsearbei-
dere som er spesielt godt for-
bered: til d mote seksuelle
problemer, snakke om sek-
sualitet og veilede individer
som har behov for rddgiv-
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Klinisk sexologi - i allmennpraksis?

ning pd dette feltet,

Det er derfor behov for
bedre utdanning og skolering
i dette for alle typer helse-
og sosialarbeidere”,

Det gir ikke fram av Helse-
direkigrens skriv hvor han
har dette fra og hva han
konkret akter & gjgre med
dette.

Uavhengig av dette har per-
soner tilknyttet Referanse-
gruppa for klinisk sexologi
engasjert seg i dette arbeidet.
Gruppa har hele tiden hatt en
"lgs struktur”. Antall med-
lemmer har vaert noe vari-

erende, den "harde kjerne"
har bestitt av Asa Rytter
Evensen, Haakon Aars og
Kjell-Olav B. Svendsen.

I starten hadde vi regel-
messige mgter ca. hver andre
méned hvor ulike seksolo-
giske problemstillinger og
kasuistikker ble diskutert.
Etterhvert har mesteparten av
vir energi blitt konsentrert
omkring kursvirksomhet i
klinisk sexologi for leger og
andre helsearbeidere., Vi fpler
ni et behov for 4 starte opp
igjen med regelmessige
mgter med kasuistikk-

v
=

Lofageat, 18502

= Sexologen™

I11: Odvar Torsheim: Sexologen

diskusjoner og egen-
skolering, noe vi vil gjgre i
lgpet av 1989,

Vir hovedmalsetting har
vart 4 spre kunnskaper om
klinisk sexologi slik at all-
mennpraktikere faler seg
bedre rustet til 4 mpte
pasienter med seksuelle
problemstillinger, diskutere
seksualitet og gi rid og
veiledning, og 4 sette fag-
omridet klinisk sexologi
inn i en allmennmedisinsk
ramme. Fagomradet har tra-
disjonelt vt dominert av
psykiatere, psykologer og
"sexologer”, noe som har
medfart "spesialist-
tenkning” og fokusering p
de psykogene seksuelle
dysfunksjoner. De siste
drene har en fAtt ¢t mere
utvidet og helhetlig syn pd
klinisk sexologi, hvor Arsaks-
pendelen har beveget seg
mer i somatisk retning.

I dette perspektivet vil all-
mennpraktikeren kunne
spille en viktig rolle. .-
Referansegruppa arbeider ut
fra de mAlsettingene som er
zatt opp for NSAM's
referanse-grupper.

Vi arrangerer Arlige 3-dagers-
kurs i klinisk sexologi, som
er godkjent tellende til spe-
sialiteten i allmennmedisin,
Ferste kurs ble avholdt i
Januar 1988, Arets kurs
avholdes pA Soria Moria

6. - 8. mars. Innholdet vil
variere noe fra Ar til ir.
Falgende emner vil bli
behandlet pa drets kurs:

- Klinisk sexologi i allmenn-
praksis
- Det sexologiske intervju
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- Sexologisk terapi i
allmennpraksis
(sensualitetstrening, start-
stop teknikk etc)

- Seksualfunksjonen ved
coronarsykdom

- Seksualfunksjonen ved
urologiske/fendokrino-
logiske sykdommer

- Seksualfunksjonen ved
gynekologiske sykdommer

- Seksualfunksjonen ved
nevrologiske sykdommer

- Huden og seksualiteten

- Handikap og seksualitet

- Medikamenter og seksual-
funksjonen

- Eldre og seksualitet

I tillegg til nevnie kurs del-
tar gruppas medlemmer som
foredragsholdere pd andre
sexologikurs for lokale lege-
foreninger, veilednings-
grupper i allmennmedisin,
medisiner-studenter etc.

Wi holdt innlegg pé sexo-
logisymposiet pd den 5.
Nordiske Kongress i All-
mennmedisin pd Island i
1987, og har nylig deltatt i
Rogaland legeforenings
ukeskurs, hvor sexologi inn-
gikk 2 av dagene.

I tillegg til kursvirksomhet
arbeider vi med et video-
program om den "vanskelige
konsultasjonen” i samarbeid
med Pedagogisk avdeling,
Den MNorske Legeforeningen
og NSAM's Referanse-
gruppe HIV, Vi har ogsd
tenkt pd en praktisk retwet
hindbok om seksuelle pro-
blemstillinger og vansker i
allmennpraksis, hvordan de
utredes og behandles, hvem
som skal henvises, hvor hen-
vise elc,

Gruppens medlemmer har
ogsl nert samarbeid med
Norsk forening for klinisk
sexologi, hvor vi blant annet
har vart med p4 en MMI-
underspkelse om det norske
folks seksualvaner, og har
Latt et initiativ overfor Helse-
direktoratet angiende
behovet for sexologisk enhet
her i landet.

Jeg vil slutte med fglgende
péstander:

- flertallet av seksuelle
problemer sees i allmenn-
praksis,

- de fleste pasientene gnsker
4 ta disse opp med sin
allmennpraktiker,

- med litt skolering vil ogsi
de fleste problemene kunne
behandles der.

Den ovenfor nevnte spgrre-
skjemaunderspkelse (MMI)
til et landsrepresentativt
utvalg av 1120 personer i
alderen 15-70 #r fra okiober
1987, underbygger noen av
mine péstander (Almés,
Benestad og Svendsen,
under publisering til Nordisk
Sexologi).

16 % svarte at de noen gang
hadde hatt seksuelle proble-
mer som de hadde rengt
hjelp til 4 Ipse. 29 % hadde
behov for profesjonell hjelp
for 4 lpse sine seksuelle
problemer. (40 % var i
tvil/visste ikke).

Kun 6 % svarte ja pi spars-
mil om de hadde oppsgkt
lege/ psykolog/andre i helse-
vesenet for A A hjelp il &
Igse sine problemer.

Vi spurte ogsd om hvem du
tror best kunne hjelpe deg
hvis du hadde seksuelle
problemer. Her svarte 71 %

min partner, 31 % meg selv,
26 % vanlig lege, deretter
fulgte psykolog, psykiater og
familie/venner.

For de av leserne som even-
tuelt vil lzere mer om klinisk
sexologi i allmennpraksis,
kan jeg anbefale vire irlige
kurs pd Soria Moria. I et
senere nummer av Utposten
vil det komme en oversikts-
artikkel om klinisk sexologi i
allmennpraksis og anbefaling
av faglitteratur. Interesserte
kan ellers ta kontakt med
undertegnede for nermere
opplysninger om referanse-
gruppa eller Norsk forening
for klinisk sexologi.

Bydelslege

Kjell-Olav B, Svendsen
Frogner helsesenter,

Fr. Stangsgt. 11-13

0264 OSLO 2 a
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a kropp til sinn

Sonja Lid er forfatter. Hun har tidligere
bakgrunn fra Statens teaterhpgskole,
Norsk Journalisthegskole og sosiologi
grunnfag. Hun har ogsd i perioder veert
tilknyttet NRK. Hun har skrevei flere
beker i grenselandet mellom doku-
mentasjon og fiksjon. Hun har skrevet
om sprdk, samliv og samfunn.

Foto: Kari Gorwitz

Av Sonja Lid

Det ordlgse rom der bergringen fins - er
teit av hendelser. Av direkie og hemme-
lige beskjeder; pA sanselige opplevelser;
sinnsopplevelser,

Lyue giennom sansene - det du harer,
smaker, fgler - ta inn beskjeder med
hele deg, svare tilbake fra helt ut i
fingerspissene, fra pusten, kroppens
bevegelser til eller fra noe; uttrykket fra
¢ynene dine, hudens farge, beskjeder
fra alle levende, meddelende organer,
de figrste erfaringer.

Vire dype kroppslige erfaringer er de
fgrsie erfaringene i vére liv. Uten ord til
4 forsvare oss med, angripe, formulere,
definere - eller lyve med. Vir totale
utsatthet. Men mer motiagende enn
noen gang senere i livet. Vire farsie
erfaringer er fysiske. De oppfattes og
forsis av og gjennom kroppen. Hud
mot din hud, blikk mot ditt blikk, en
gjenstand du fir vite noe om gjennom
munnen.......Disse erfaringene, denne
kunnskapen lagres i vir kropp. Den for-
blir der =4 lenge vi lever, Folspor en

gang for alle i ubergrt jord. Senere
husker sinn og tanke hva verden rundt
ville oss; noe godt, noe ondi? Eller
erfaringer sA vanskelige at de mitie
gjemmes langt, langt inne i kroppen der
de ble harde, vonde, ulgste knuter som
knyttet til seg nye problemer, fysisk og
psykisk...... Eller en mangel p4 erfaring,
din erfaring? som ogs er en erfaring,
Sinn og kropp i hverandre, et tettvevet
nervenett rundt var sjel; det du kan '
kalle virt eget iboende uttrykk.

54 grunnleggende, si u-erstattelig er
bergringsfenomenet. En arm tar var-
somt rundt din lille kropp - for farste
gang. Den fgrste kontakten, den grunn-
leggende kontakiformen som er fysisk:
utirykt i 0g som varme og omsorg,

Du svarer med et motirykk, eller med
gyne festet i et annet par pyne. Ansiktet
- det bevegelige foran deg - sender ut
varmestriler nir munnen Igsner i et
smil. Hva har skjedd? Det har skjedd at
du erfarte din eksistens. Du ble en per-
son - i deg selv, skapt i gyeblikket gjen-
nom en fysisk samhandling.
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(" Den fgrste kontakten du lzrte var
ordlgs, den var umiddelbar, direkte. PA
godt og vondt grunnleggende sann og
ekte. I det fgrste kontaktforholdet - den
ordl@se opplevelsen av et menneske
som ikke er deg; samtidig og umiddel-
bart ogsd opplevelsen av den som er
deg. Gjennom méten du blir tatt imot
pé, fir du et bilde av deg selv. Er kon-
takten varm, aksepterende, pen, er din
lille person et stykke integrert og
vibrerende fysisk og psykisk (indelig)
liv med en langsomt voksende kjerne,
en identitet. Ogsa utenfor mors liv vil
det varme trykk av hud fortsatt bekrefie
din eksistens. I senere mgter med nye
mennesker, vil vi spke den trygge,
direkte-kontaklen vi kjente fra figrst
av.....Kroppen og sinnet vil vite: jeg er

(_ sett, sanset, erkjent, Jeg er her. Jeg er
til. Alene, og likevel i sammenheng.
En gjentatt prosess - til aller siste
pust....En livgivende prosess som gjen-
tar seg i det at vi hele tiden skaper
hverandre. I dette forhold sier bergring
mer enn ord. Den gir vekt til ordene,
men utirykker samtidig det ordlpse, og
fordi den er naken, er den ogsd  @rligere
enn ordene -i alle sine forkledninger.
Et menneske er aldri s3 ensomt som nér
det mister kontakien med sin egen
kropp. For dermed mister det seg selv
som person. Denne helheten i kropp og
sinn beerer vi i hendene som en kostelig
skatt fra begynnelsen av livet og inn i
verden.

Senere splittes det totale opp.
Vi lever i et samfunn som behandler
oss delvis og bit-vis; driver oss bon til

hvert virt ensomme, forbliste stisted -
der vi er utsatte under alle livets
forhold pd en helt annen méte og i
annen grad enn om vi fikk beholde
denne helheten i uigangspunktet med
og dermed opplevelsen av livet si rikt
og dypt som vi totalt er i stand tl

4 fatte det.

Beretning 1.

"Personlig har jeg, i hvertfall i peri-
oder, kunnet oppleve at jeg ikke synes
Jeg har fiu nok bergring, og da hatt
tider hvor mitt vesen kjentes utvisket,
P4 et vis. Hvor jeg ikke hadde konturer
og former og liksom hele jeg pd en
méte var - det er lict sterkt 4 si et shrik,
men det kjentes faktisk slik,

Dette at noen mitte komme nzr meg
og at jeg mitte bli tant pd. Og hvis jeg
da kunne f4 det pd en eller annen méte,
var det liksom en fikk konturer igjen,
ikke flgt ut, men ble fast inne i seg. Og
det kunne spille inn p4 andre situasjoner
senere.

En ble i stand til 4 forme sitt liv fordi
en selv var formet, skapt eller noe
slikt,

Det er sikkert veldig individuelt, og det
er vanskelig & f4 gitt uttrykk for det,
men jeg tror dette med bergring, 4 bli_
til gjennom bergring, kan spille meget
over pd hele ens livssituasjon. Hvis en
ikke far det en skal ha.......

(Fra Sonja Lid: "VAr nakne virke-
lighe1”)

Vi er barere av de bitre frukter og mis-
forstirte ideer som et utbyttende
pkonomisk system og konkurransestyrt,
kontrollerende samfunn legger grunnen
for. Vi har frykt og mistenksomhet i
véire safter; armer som avhugne grener
for at de ikke uhemmet skal strekke seg
mot andre, Det blir ingen vekst av det.
Wi sthr for tett inntil andre mennesker i
stadige forspk fra samfunnets side pa

4 sentralisere, forenkle og dermed
anonymisere tilvarelsen vir, Og likevel
for fjemt, fordi det fysisk ikke skapes
mgtesteder mellom oss. Vi konkurrerer
om lyset. men atmosfzren rundt oss gir
ikke lenger naring - men langsom dgd.
Bit-vis har samfunnet begynt 4 fatte.
Men uten 4 endre grunnleggende sam-
funns-forhold og gkonomiske pre-
misser, endres forhold, oppfaminger og
holdninger fra fortiden seg heller ikke.
A gripe helheten fra roten ville bety 4
métte endre fra roten. Iblant undrer jeg:
Er det sant at langsomt blir livet til?

Ja, dersom det fir utvikles organisk og
i rette sporet..... Slik er det ikke -
innenfor dagens samfunn.

Likevel, helheten er begynt 4 oppta oss.
Konakten innenfor livmorens varmt-
og-trygt bankende vegger, forflytes i
mange tilfeller til en varm mage og et
blgtt, mottagende lys i uteverdenen i de
farste livspyeblikk....Ingen brudd pi
kontakten: verden tar imot dug. Er du
heldig, vil du strekke deg ut i den
videre kontakten som skaper lag p lag
av trygge konstateringer: dette er meg,
der er du eller dere som forteller meg at

=
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jeg fins! En trygg konstatering starter i
et kroppslig forhold - det aller f@grste
mellom to elskende, ditt eget opphav.

Men integriteten risikerer 4 bli brutt
ned tidlig pd minst to miter. Den som
tar i deg, mé selv vaere trygg i sin egen
kropp - og oppfatte deg i din kropp som
et fenomen i seg selv: ta alle dine sig-
naler, som det unike individ du er, og
svare ut fra det -1a deg 8 lov il &
oppleve og erfareferkjenne kroppen din
som din egen, som det vitale liv du
bretter ut bit for bit, slik at du gradvis
vokser i trygghet og selvtillit. Heller
ikke si: det er din kropp, men bergr den
ikke for ofte, sansning skal ikke radere
ut kontroll og ngkternhet. Viér kirkelige
arv har brakt med seg en to-deling av
kropp og sinn som er dyp og uhells-
svanger.

Det du ikke lerer om det 4 vare nzr i
de fprste timer, uker og 4r, innhenics
senere bare med besvar. Det du ikke
lzrer & kjenne, kan du heller ikke
senere styre nér det er ngdvendig.

Men samfunnet undertrykker stadig
fplelser, og kropp er tabubelagt for at
konkurranseevne og rasjonalitet fortsat
skal sitte i hgysetet.

For Kropp = fglelser; Huset for vért
sansclivs blomstrende gleder.

Derfor ligger en annen trussel i kjgnns-
rolleinndelingen, som putter 0ss i
bokser med skalkede luker. Gutten som
(fremdeles) ikke fir vaere i fglelser som
uttrykker svakhet, og jenta som motsatt
ikke skal utfolde seg for sterkt, men
holde utbruddene tilbake. Vare og
sansende falelser har ikke noe med det
& vre gunt 4 gjgre. Derimot er det "all

right og normalt” med seksuelle
felelser for en gutt.

Men i figrste rekke skal det seksuelle
vare handling, ikke opplevelse -
erobring, ikke innlevelse og sansing.
Slik trenger samfunnet fortsatt man-
nen, bare slik bekreftes han som mann.
Men i kjplevannet av dette ligger
volden og aggresjonen og et frustrert
og ikke-utviklet fglelsesliv. Som jenta,
kvinnen skal forholde seg til og ofte
blir et offer for. For bare som (kropps-
lig) objekt skal hun eksponere sin
kropp, og ta vare pi de varmere
fplelser. Passe seg for 4 vise sinne,
markerte utgdende fplelser eller styrke
i seksuelle behov. Slik er hun kvinne,
Det fins usynlige - men likevel strenge
rammer - for hva du kan gjgre som
gutt/jente, kvinne/mann, hvis du skal
anerkjennes. Men kvinner og menn
representerer i utgangspunktet to like-
stilte parter av menneskeheten, der den
individuelle forskjellen er stgrre enn
den gruppevise, nir maskene faller.
Likevel er det slik at vi fremdeles
opplever usikkerhet, noen ganger
skamfplelse, hvis vi mister rolle-
identiteten.

Utenfor oss selv, erstatter lett substitut-
tene vire virkelige (sanne) behov. Vi
kjgper nervar og bekreftelse hog frispr
og masspse, vi spker underholdning
istedet for opplevelse, kjgper oss varme
og bergring gjennom dyr; vi erstatter
gleden i forhold til mennesker med alt
for mange dade ting. Vi mistar syn-
tetiske behov for vire dypeste savn, og
gar vill, Vi eksisterer gjennom tillzrie
holdninger og behov, fremmedgjort i
virt fysiske sprik, innestengt.

For ikke 4 komme inn i blindgater der
vi lAses, ma vi fra tidlig av og senere i
livet mgtes og oppfattes i vAre grunn-
leggende behov, fi og beholde kontakt
med disse i oss selv.

I sannhetens navn mé det ogsa sies at
mengde av bergring vi gir og fir, vari-
erer fra menneske til menneske, fra
situasjon til situasjon, fra livsfase 1l
livsfase. Det medfgdie behovet for
fysisk kontakt er ogsd forskjellig for
ulike individer. Kroppskontakt er
likevel avgjgrende for & {4 ki
(komme i kontakt med) egne fplelser;
det er meg.

Like sikkert er det at et barn som ikke
blir tatt opp pd armen under sykehus-
oppholdet, blir langsommere frisk, og
reduserer kanskje sine muligheter for 4
bli "helt" frisk. Fir barnet ingen
bergring, settes det tilbake i utvikling,
bade nir det gjelder falelser og
intelligens.

A helbrede - forteller ordet - betyr 4
gjpre HEL. Samle kropp og sinn til et
hele. Slik at det enkelte menneske kan
komme ut til andre med seg selv.
Innenfor sinn og kropp.

Og vi vet - og kjenner - at & gi et gam-
melt menneske hinden pA sengekanten
betyr 4 gi av sitt eget varme, bekref-
tende narvar. Den andre fAr kjenne at
hun fremdeles er midt i livet, far
bekrefte sin egenverdi. Sin berettigelse,
Hudvarme er gjenkjennelse, gir
fornyelse, styrke. Grunnleggende trygg
giennom basiskontakten. Hun kan leve
videre alene om andre eller en annen
kommer igjen. Noen gang. Slik blir det
mulig 4 d@. Fordi dgden er innenfor
livets sammenheng.

Stykkevise og delte stir vi famlende i
livet. Valg blir vanskelige.

Delte - kan vi styres dit andre vil.

A vere hel, integrert, gjgr det lettere

# sth for noe. Hele - er vi ikke s4 lete
4 kontrollere og manipulere - forfgre til
blinde handlinger revet lgs fra en sam-
menheng. Helere er vi tryggere og
sikrere p oss selv. Bedre i stand til 4 se
og skjelne. Varme nok til selvhjelp og
avgjgrende hindsrekninger til andre.
Apne for forandringer. For ngd.

For glede. Mobiliserte 1 en livskamp
som i dag krever oss levende og delta-
gende. NAr vi skal gjare viktige valg
for fremtiden, bade som enkelt-
mennesker og som "helt” folk,

Forfatter Sonja Lid,
Drammensveien 163,
0277, Oslo 2
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Under dette gamle ordspriket
(kinesisk?) skal vi ta for oss
mat til hverdag og fest.

WVar innfallsvinkel vil spesielt
vare: hvordan lage god og
velsmakende mat som er
overkommelig for oss travie
nitidsmennesker som
hverken har kokke- eller
stuepiker, men mé greie
brasene selv?

Vi hiiper at mange vil gripe
pennen og dele sine "god-
biter” med oss i denne
spalten,

Jeg vil innlede med 4 sli et
slag for det gode brad.
Hemmeligheten med 4 bli
pansjonert bradbaker tror jeg
ligger i at en lykkes i starien,
og at arbeidsprosessen ikke
er mere krevende enn at den
glir naturlig inn i dggn-
rytmen.

I vir husholdning - 2 voksne
og pt. 2 tendringsbarn -
"owverlever" vi ikke lenge pa
<jspebrgd. Vi mi ha virt eget
hjermmebakte 1 det daglige,
og til fest.

Det er like gjerme husfaren
som stér for bakingen (hans
bragd er best, pAsthes det).
Vire betingelser for 4 orke

i det lange lgp er at hele
prosessen er lettvint og lite
tidkrevende og uten for mye
kliss og oppvask. Vi har i
Arenes lgp forspkt oss pA
flere metoder, Den mest
overkommelige har vi n
med hjelp av en

"Food prosessor” - den vesle
maskinen som gjgr det meste
lynraskt - elter, hakker,
rasper, moser, alt etler som,
Vi baker 3 store brgd om
gangen og har da nok til 2

En god kokk er den
beste lege

dagers vanlig forbruk.
Dermed slipper vi dypfrys-
eren og bevarer den spravde
skorpen uten at brgdet bli
for wrt pa slutten.

Et av poengene med 4 bruke
food prosessoren (var er en
Brown mulupractic) er at alt
kan vaskes i oppvaskmaskin,
i allefall p& 55 grader C

(1 bruksanvisningen blir opp-
vaskmaskin ikke anbefalt,
men hos oss og flere vi kjen-
ner, har dette giu problem-
fritt). Vi har i tillegg til stan-
darutstyret anskaffet 2 ekstra
boller og kniver (ogsd greitt
4 ha til annen matlaging).
Det gir eit brgd i hver bolle
og hvert brgd hever i hver
sin bolle. Ettersom en food
prosessor er et lukket system,
blir det svart lite sgl. I denne
type maskin behgver heller
ikke gjeren lgses opp i
vazske fgr den blandes i

Alle ingrediensene - mel,
salt, gjeer, olje - haes i bollen.
Maskinen settes i gang og
deigvasken blandes i gjen-
nom sjakien, og deigen er
ferdig eltet pA et knapt min-
utt. Den glaties pa plass med
en slikkepott og det strgis et
tynt lag hvetemel over fgr
den settes til heving pa et
lunt sted med klede over
bollen(e). Det gir fortest nir
alle tre bollene er gjort klare
med ingrediensene i tur og
orden og si eltes med deig-
vieske fortlgpende.

Denne prosessen tar otalt
ca. 10 min. med henting av
alle ingredienser inkludert.

Etter ca. 1 times heving
(deigen er nd i hgyde med
bollekanten) bakes bredens
ut med passe mye mel (alt
etter hvor blgt deigen er) og

haes i hver sin smurte brgd-
form. Bradformene settes til
heving med klede over ca.
1/2 time, og settes 53 i for-
varmet stekeovn pd 225
grader C pd rist i bunnen.
Steketid 50-55 min. Det gir
ogsd an 4 slgyfe hevingen i
formene, men bradene blir
bedre hvis en tar seg tid til
dette. Formene settes da i
kald ovn og termo-staten
scites pd 225 grader C.

Det mé beregnes lengre
steketid, ca. 15 minutter mer,
Var oppmerksom pé at
steketida kan vere forskjellig
fra komfyr til komfyr og er
ogsd avhengig av spennin-
gen, si en mi prgve seg noe
fram.

Vart favorittbrgd, som vi
alltid vender tilbake til etier
forsgk pa andre varianter, og
som “alle” spgr etter opp-
skriften pd, har falgende
resepl:

I et litermal haes:

- sammalt grovt rugmel til
ca. 11/2dl,

- sammalt grovt hvetemel til
ca. 44dl,

- havregryn til ca. 5 dl,

- 1 neve scsamfra, kli eller
lign. (kan slgyfes),

- fint hvetemel til toppen -
gjerne med topp pi,
25 g gjeer, 1 teskje salt,
2-3 spiseskjeer spyaolje,
4-4.5 dl. vann - lunkent
(kroppsvarmt) - rett fra
springen.

MNir bredene er stekte,
vendes de ut av formene pa
rist til avkjgling.

Og sa ligger de der herlig
dufiende og fAr tennene tl 4
Igpe i vann. Merkelig nok, ir

ut og &r inn, er det alltid like
godt med nybakt brad.
Ungene elsker & skjzre seg
store blingser, og med smgr
og litt pdlegg i tillegg er det
ingen sak & fi venner pd
besgk, planlagt eller over-
raskende. Og aldri har vel
brad viert si sunt som nd,
ogsd det ferske.

A vokse opp til duften av
nybakt bred - jeg forestiller
meg at det eren god
erindring & ta med seg ut i
livet.

Et lite praktisk tips til slutt,
Hvis vi vil bevare den sprg
skorpen, er det lurt 4 pakke
bradene i et bldtgysklede og

ikke 1 plastposer.

Dette var vir metode som
fungerer fint hos oss,
Men hva med dere andre,
Janecke f. cks, hermed er
dere utfordret uti
bradbakingens kunst

Allmennpraktiker
Synngve Grann,
Ytrebygda legekontor,
5065 Blomsterdalen. a
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Rehabilitering av torturofre
og deres familier

Ase Berg, turnuskandidat ved Fylkessyke-
huset p Stord. Hun ble fode i Alia i 1957,
voksie opp i Trondheim og studerte medisin
{ Tromsg. [ 5. suudiedret shrev hun valg-
Srioppgaven "Medisingke folger av tortur,

seerlig med hensyn pe kvinner og barn".
Hun deliok § okdober 1988 pd et seminar i
London med sarime emne.
&
] B
' 2
2
-51[
o
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Referat fra seminar i London 6.-8. 10. 88

Av iaell-erg

Rehabiliteringscenteret for torturofre i
Kgbenhavn (RCT) ble Apnet i 1984,
De arrangerte i oktober 1988 sitt 6.
intermasjonale seminar om
rehabilitering av torturofre og deres
familier. Foreleserne var ansatte ved
dette senteret. Deltakerne var leger og
psykologer, de fleste fra den 3. verden.
Seminaret hadde to verdifulle sider, den
ene var den faktiske kunnskap som ble
formidlet, den andre var mptet med
helsearbeidere fra hele verden,

Generelt om tortur.

Tortur kan defineres som "den syste-
matiske, bevisste pifgring av intens
smerte i enhver form utgvet av en per-
son mot en annen eller mot en tredje
person for & gjennomtvinge sin egen
hensikt mot den andres vilje".

Amnesty Intemnational mener tortur bru-

kes i minst 98 land, ofte som en del av
den daglige rutinen ved fengslinger.
Leger har vanligvis en sentral plass i
giennomfgringen av tortur (Se Utposten
nr. 2/89).

Hensikien med torturen er gjerne 4
uskadeliggjgre opposisjon, enten ved

4 bryte ned enkeltmennesker eller ved
4 lamme grupper. Informasjon og til-
stdelser som fAs fram er sjelden nyheter
for wortristene, men det at vedkom-
mende "sprakk” gjgr at han/hun bryter
ned seg sjel i ettertid med skyldfplelse
og egen klandring,

Nir det gjelder tonturmetoder og falger
vises til Tidsskrift for Den norske
lzgeforening etter pAske. Det nyeste
innen torurmetoder er ikke kommet
med der, nemlig at i Latin-Amerika
brukes nd ogsé cytostatika i torturen,
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Rehabilitering av torturofre
og deres familier ved RCT i
Kgbenhavn.

De forskjellige yrkesgruppene fortalte
om sitt arbeid ved RCT. Det var leger
(neurologer, psykiatere, pediatere, ’J
rheumatologer), psykologer, syke-
pleiere, sosionomer og fysioterapeuter.
I Igpet av undersgkelsene og behand-
lingen prgver de & unng alt som kan
minne pasienten om den torturen ved-
kommende har vart utsatt for: EKG
kan minne om elektrotortur, blodprgve-
taking om tortur med niler, fysioterapi i
basseng om drukningstortur og hvite
TOm Om torturrommet.

Reaksjoner fra noen av del-
takerne fra den 3. verden pi
seminaret.

Flere av deltakerene fra lignende sentra
i den 3, verden ble noksd provosert av
den danske modellen for behandling av
torturofre. De viste til antallet pa.sicnm';
som ble behandlet i Kgbenhavn

(71 torturofre i 1987) og hva prisen pr.
person ble der i forhold til pasient-
mengden og ressurs-knappheten de sjel
hadde i sine respektive land. Mange
steder var det slik at torturofrene knapt
kom til en lege eller psykolog. I en slik
hverdag virket det som om arbeidet til
fysioterapeuter, sosionomer og andre av
de nevnie ble betraktet som "luksus-
medisin®,

Hva noen av deltakerne
fortalte.

Som den motsatte yuterligheten dl den
danske modellen fortalie en psykolog
fra Sgr-Afrika fra sitt arbeid med "kids
on the run". Mange bamn er pd flukt
fordi hjemmene deres er gdelagt eller
fordi begge foreldrene er fengslet.
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En del er pa flukt fordi de er "frosset
ut" av egen familie og av venner. Barn
som en gang har hatt noe med politiet 4
gjére, blir ofte senere plaget og banket
opp av politiet og av "vigilanter”. De
terroriserer barnas familier og eventu-
elle venner slik at ingen tgr omgas
barna. Dermed blir behandlerne bamas
enesie kontakt,

I fglge den sgr-afrikanske psykologen
er fengsling av bamn en del av myndig-
hetenes taktikk ovenfor de svarte
ogfeller de som er uenige i raseskille-
politikken. Han antok at omlag 200
barn sitter i sgr-afrikanske fengsler til
enhver tid. Barn blir ogs utsatt for
isolasjon, mishandling og henrettelser,

De fleste pasientene hans var mellom
12-18 4r, men det var ogsi en del under
"2 &r som hadde store problemer fordi
vegge foreldrene var i fengsel. Bamnas
plager var serlig konsentrasjons-
problemer, hodepine og sosiale
tilpasningsproblemer, Han beskrev et
fenomen som han kalte "dade gyne”
eller "closed off” der bamnet fungerte
som en robot, helt stengt inne i seg sjgl.

De hadde utviklet en egen form for
"psykoterapi”, der man i Igpet av en
konsultasjon prevde & hjelpe pasienten
54 mye som mulig, siden de aldd kunne
vite om de fikk se bamnet igjen. Ofie
er det lange reiser for 4 komme til en
terapeut og det er farlig 4 spke slik
hjelp. Behandlingen bestir mer i
4 stptte og A forspke 4 fA dem 1il 4
forstd enn 4 fjerne symptomer. De
( rover a la,ge stategrupper av flere

" sam i samme situasjon. Igjen ser det ut
til at barnas bakgrunn virker inn pa
prognosen for framtida. De bama som
kom fra vanskelige hjem fikk oftere
mye alvorligere problemer.

Et annet problem i behandlingen er
spriket, siden det snakkes 12 forskjellige
sprik i Sgr-Afrika.

Joumalnotater ble beslaglagt, opplys-
ninger derfra misbrukt og pasienter
nevnt der utsatt for reprimander, De
hadde prgvd 4 lagre journalene i koder,
men det spr-afrikanske politiet knekker
alle slike forspk. En av psykologene
fortalte at han de siste 2 4r hadde blitt
skygget hver gang han viste seg ute,
uansett nir pA dggnet han gikk ut.
Generelt er det farlig 4 prgve 4 mot-
arbeide apartheid eller bare 4 behandle
motstandere av denne. En lege som

arbeider pa et sykehus som behandler
mange frigitte fanger, fortalte at
politiet stir fast utenfor sykehuset. Han
ringte undertegnede iglr (30/1-89) og
sa at en av hans kolleger, en kirurg, Dr.
Asvait nylig var blitt snikmyrdet mens
han var p4 jobb.

Ovennevnte er sgr-afrikanernes
historie, den andre ytterlighet i forhold
til den danske modellen, bade i struk-
tr og i samfunnsforhold generclt. De
andre landene som var representert stir
sannsynligvis et sted mellom de to
nevnie,

En lege fra Pakistan, fra organisa-
sjonen “Voice against torture”, fortalte
at han halve uka arbeider som privat-
praktiserende og resten behandler han
torturofre gratis "under jorda".

Voice agaings
oﬁﬁuga "

I.l“e,. FO.Box 2428 1s1AM4BAD

Flere av hans kolleger var blitt torturert
pga. det samme arbeidet, men de
fortsatte.

En kvinnelig lege fra Filippinene hadde
mottatt drapstrusler pga. sitt arbeid med
torturerte bamn, i form av et svart sgrge-
bénd i posten.

Og i Norge, hva gjer vi her?

Her diskuterer vi idag folkeavstemming
om asyl-moitak i

Vestre Slidre...........

Turnuskandidat
Ase Berg,

F5H, Stord
5400 Stord
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Johnny Mjell er bergenser, cand. med.
fra Bergen 1981, Etter turnus i Gravdal
i Lafoten og Vinje § Telemark har han
fra 1985 veert kommunelege Il i

Pasientene tror
vi har god tid

Av Johnny Mjell

Bakgrunn

Vi er fire leger som arbeider i en fast-
lgnnspraksis, organisert slik at det til
enhver tid er 3 som driver kurativt.

Vi har vanlig timebestilling, og vi setier
opp 3 pasienter pr. klokketime. Vi be-
regner derfor ca. 15 minutter pr. pasient.
De resterende minuttene gir med tl 4
skrive journalnotat pd maskin, hente
neste pasient, se pd en @yeblikkelig-
hjelp-pasient, se pd et sir eller lignende.
Owver en tid har det utviklet seg en fru-
strasjon hos oss fordi vi stadig ligger
"etter skjema”; konsultasjonene tar alis
gjennomsnittlig mer enn 15 minutter.
Dette har vi tatt som selvkritikk: at vi

gruppepraksis i Bodp. méd bli bedre il 4 kontrollere konsulta-
1 sjonencs varighet.
:;':':::I du kag hialps cmg ved A gu
b L E L T T Ty ra— Ceseanean. are pg !'n.i;nndg
1. Hvor lang ¢ Tenteseneaa,

VANLIG TImp pat7oF du at

kan varaey LECENE b rs g - at an

. Mvor lang tig
| VANLIG TImg hﬁfﬂﬂ:f,_?” A ha vy Fddighat 4
=n

Mvar EamEe ] ar gy

S.
Er du Bann wlier Evinnes

Hl.'l'l"-iRleI ER AMONYHE)

WENNLT oaT

LEog =K
FERDIG| TEHAET I KassEw wgp LUKA mag
oU ER

TAKE FoR HIELPEN|

For gikkerhets skyld Fant vi likevel ut at
vi ville spgrre vire pasienter om deres
forvenminger til konsultasjonenes
varighet. Svarene overrasket oss!

Undersgkelsen

Opprinnelig var dette ment & vaere en
sparreundersgkelse al internt bruk.

Vi la ikke vekt pd strenge statistiske
eller vitenskapelige kriterier. Skje-
maene ble levert ut fortlgpende til w‘mﬂ’
pasienter, men vi kontrollerie ikke om
alle leverte dem inn. I alt ble det innle-
vert 127 uifylte skjema, ikke alle hadde
besvart alle 5 spersmilene. Sparreskje-
maet sees i fig, 1,

Resultater.

Skjemaene er besvart av 101 kvinner
og 26 menn. Gjennomsnittsalderen for
kvinnene var 39,3 &r, for mennene

492 Ar.

125 pasienter besvarte sparsmél 1.
Gjennomsnittlig tror pasientene at vi
beregner at en vanlig time kan vare
24 8 minutter. Det var kun 42 av
pasientene som hadde svart 15 minutter
eller mindre. Det betyr at 2/3 av vare
pasienter tror vi beregner mer tid p4 4
hver konsultasjon enn vi faktisk gjer, ¥
115 av pasientenc besvarie spgrsmél 2.
Gjennomsnittlig @nsker pasientene 4 ha
28.9 minutter til rAdighet i en vanlig
konsultasjon.

124 pasienter besvarte sparsmdl 3.
Gjennomsnittlig forventet pasientene 4
bruke 37,7 minutter ved den aktuelle
konsultasjon.

Feilkilder

Det at vi ikke kontrollerte at skjemaene
ble innlevert kan ha f@nt til at spgrre-
skjemacne ble liggende pA vente-
rommet. Vi har den siste tiden begynt
med kortvarige konsultasjoner vi har
kalt "5 minutterstimer” som et tilbud tl
dem med akutt behov for legehjelp ved
otitter, cystitter og lignende. Svarene p!
enkelte av skjemaene kan tyde pd at de
er uifylt av personer som har fAtt en slik
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"5 minutterstime”. be e e
Spersmél 3 er upresist. Et par av skje- mif::::; ﬂ:;&r:iﬁsym“ﬂfﬁ med 60 Konklusjon
maene har kommentarer som tyder pA (skoletime?). Vi har konkludert med at vi har et
at noen har inlfludcrt ventetid og even- Det er mulig at svarene er en konse- informasjonsbehov overfor vire
tuell laboratoricundersgkelse i svarct. kvens av at de tidligere har opplevd pasienter.
l?cr. er derfor vanskelig 4 konkludere at vi tar oss god tid ved vanlige :‘v’i vil lage en liten pasient-
sikkert om svarene pd dette sparsmil. konsultasjoner. L) informasjonsbrosjyre der vi blant annct
iskusj Det var ikke s overraskende at pasi- forteller hvor lang tid vi beregner at cn
Diskusjon entene gnsket seg ca. 30 minutter til vanlig time kan vare. Samtidig far de
Det overrasket oss at pasientene for- rAdighet ved konsultasjonen. Det betyr vite at de kan bestille dobbeltime der-
venter at vi har sipass god tid ved likevel at vi i vr praksis har en rekke som de fgler behov for det.
konsultasjonen. Kommentarene tyder pasienter som faler at de ikke fAr dl-
p4 at mange pasienter oppfatter strekkelig tid. Kommunelege Johnny Mjell
Legegruppen,
Torvgt. 1, 8000 Bodg

Steinar Westin har sendt oss fglgende, sakset fra Klassekampen, torsdag 23.februar i ar.

H :mrdan tror du dette ville fungere i DIN hverdag?
Vi tar gjerne imot kommentarerl..........

-

«Arbeid for pasientene»
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Kliniske beslutninger-
offentlige midler-
etiske problemer

Petter Pgar f. 1953, cand. med. Oslo
78. Eiter turnus og militerijeneste vel
2 112 dr som assistertlege ved medi-
sinsk avdeling pd Kongsberg sykehus.
Fra hpsten 83 - dvs, siste 5 1/2 dr - ene
og alene kommunelege | Hornindal.
Allmennprakiiker Dnlf, spesialist i
samfunnsmedisin og godkjent veileder i
allmennmedisin.

e —

Av Petter Ogar

@konomisk betydning
Legnningsutvalget (1) sier det slik:

"De msenvis av valg som treffes nir det
gjelder underspkelse, behandling, pleie
og oppfplging av den enkelte pasient,
laser i hgy grad ressursbruken i helse-
tjenesten. Ansvaret for prioritering av
bruken av store helsetjenesteressurser or
i virkeligheten pd denne méiten desen-
tralisert til den enkelte helsearbeider, og
spesielt til den enkelte lege”.

Det er trolig ingen annen eller bedre
mite 4 gjgre dette pd. Men dette fakium
gjer at kvaliteten pd vare kliniske
beslutninger blir avgjgrende viktig -
ogsél i et helsegkonomisk perspektiv.
Falgelig mé vi akseptere at de ogsé blir
gienstand for en helsegkonomisk vur-
dering og at vi blir ansvarlige for at de
ivaretar helsegkonomiske hensyn pa en
forsvarlig mate.

Beslutningsprosessen -
deltakere og interessenter
Kliniske beslutninger spenner over ¢t
stort spekiter fra det helt enkle til det
svaert kompliserte, Som regel treffes
beslutningen innenfor rammen av et
lege-pasient-forhold. Men dette forholdet
cksisterer ikke i el vakum. Det ulgves
innenfor rammen av en rekke yire
pavirkninger som kan skape konflikier
i beslutningsprosessen pd flere méter.

Faktisk ressursramme

Yrkesulgvelsen vir skjer for en stor del
innenfor en gitl ressursramme; fysiske
lokaler, utstyr, tilgjengelige andre
tjenester og tid setter klare grenser for
virksomheten vér. Dette skaper fgrst og

. [fremst fordelingsproblemer hvor hen-
| synel til pasienten jeg behandler akkurat

nd, mi veies mot hensynet til mine
andre etablerte pasienter og i forhold til
hele min potensielle pasientpopulasjon,
Mye ressurser til en pasienigruppe
innebzrer mindre til de andre.,

Konflikter vil oppstd i den grad deter
uenighet om fordelingen av ressursene
innenfor rammen og om hvem som skal
ha myndighet til 4 bestemme denne
fordelingen.

Det offentliges krav og for-
venininger

Det offentlige har sine krav og forvent-
ninger til hvordan vi utgver vir virk-
somhet. Disse kommer dels til uurykl’]
gjennom gjeldende lover og regelverk,
men ogsi gjennom ymse politiske ved-
tak og signaler av mindre klart formell
bindende karakter. Hvor langt skal
lojaliteten overfor det offentlige gi?
Hvor gér grensen mellom faglig auto-
nomi og politikernes rett til

4 bestemme?

Det offentlige har tildelt legene en kon-
trollgr- og portvaktfunksjon i relasjon
til offentlige ytelser. Dette stiller oss pr.
definisjon mellom barken og veden og
vil svaert ofte vare en kilde il etiske
konflikter,

Dette skyldes ikke minst at mange
avgjerelser bygger pd skjgnn og at syk-
domsbegrepet elterhvert i pkende grad
er blitt uhandterlig. Ifglge Sundby og @
Griinfeld (2) er den moderne lege blit
servitgr i sin egen trygdepraksis.

Han har en utvidet psykososial,
medisinsk forstdelse som gjer sykdom
til det pasienten selv velger & delinerc
som sykdom. [ denne situasjonen er det
hiplgst 4 ha en portvaktfunksjon,

Aktuelle eksempler er ikke vanskelige 4
finne:

- Kroniske, skiftende smertetilstander i
muskel-skjelettsystemet, av rheuma-
tologene dgpt fibromyalgi, av psyki-
aterne kalt somatoforme tilstander, -
for allmennpraktikeren ofte et uover-
siktlig konglomerat av uhelse,

- Psykiske plager som falge av en
sosialt vanskelig situasjon; f. eks.
reaktive depresjoner etter oppsigelse,
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Hvor ghr grensen mellom hva som er
legitim psykisk sykdom og hva som mi
ansees som en normal psykisk belast-
ning?

En konstant konflikisiluasjon skapes
ogsd ved at ajourfgring av regelverket
allud ligger etter den medisinske
utvikling i tid. Et eksempel kan vare
synet pd sykmelding av pirgrende til
dedssyke mennesker. Hvor skal
lojaliteten vér ligge her?

Kanskje kan en snakke om en offentlig
_ikk eller norm for fordeling 0g priori-
tering av helsetjenester og helsegoder,
Siste oppdatering er i s4 mite
Lpnningutvalgeis innstilling (1) og
dens senere oppfglging i nasjonal
helseplan.
Ifplge denne er det en del helse-
tjenester vi ikke burde yte, gitt den
nivarende utbyggingsgrad av helse-
vesenet. Det er tjenester som er eller-
spurte, men som hverken er ngdvendige
eller har klart dokumentert nytteverdi.
Som eksempel pa slike tjenester nevnes
bla. rutine-messige laboratoriepraver,
underspkelser og behandlinger uten
klar dokumentert nytteeffekt, visse
typer helsekontroller og spesiclle
helsetjenester til idrettsfolk.

Disse prioriteringene far - dersom de
fiplges - klare konsekvenser for vire
kliniske beslutninger. Hvor bundet skal

vi figle oss av slike offentlige priori-
teringer?

Faglig referanseramme
Kliniske beslutninger treffes med
utgangspunk i en faglig referanse-
ramme. Problemet er at det ofte ikke
finnes noen slik enhetlig ramme.
MNormen for hva som er riktig og god
behandling er 1 mange henseende si
romslig at det er direkte misvisende &
snakke om en norm. Dette gjelder ikke
minst i allmennmedisin, men slett ikke
bare her.

Det er dokumentert ved en rekke
undersgkelser (3) at like tilstander ut-
redes, behandles og kontrolleres pd til
dels sveert forskjellig méite og med il
dels svern forskjellig kostmad. Det
foreghr trolig en ganske utstrakt
overutredning og overbehandling pA
visse omriider, og det er klart at
LEON-prinsippet ikke overholdes.
Mange veier f@rer til Rom, men det er
dog en grense, og ikke alle er like far-
bare.

Uten rimelig klare normer for hva som
er riktig og god behandling sier det seg
selv at det er svert vanskelig 4 drive
noen evaluering eller kvalitetskontroll
av det arbeidet som utfigres.

Det er flere drsaker til at det har blitt
slik:

- Mye av den behandling vi driver er
ikke tilstrekkelig vitenskapelig
fundert. Mye av det vi kaller skjgnn
eller endog legekunst er i realiteten
kamuflert mangel pa kunnskap.

- Helsetjenesteforskning, beslutnings-
teori og helsegkonomi har ingen
tradisjon og har til nd ikke hait noen
plass innenfor det medisinske miljg
hverken i grunn- eller etterutdannin-
gen. Vi har ingen tradisjon for en
eksplisitt framleggelse av den
kliniske beslutningsprosess og hva
som pdvirker den. Fglgelig forholder
vi 0ss idag overfor disse problemene
pé en lite profesjonell méte.

- Virksomheten vir er ogsa plvirket av
andre hensyn, f. eks. karrierehensyn,
forskningsmessige hensyn og person-
lige pkonomiske hensyn.

Det byr vaere en klar etisk forplikielse &
benytie den billigste av ellers like-
verdige behandlinger. Det bar likedan
vare en klar etisk forplikielse 4 sarge
for at de behandlingsprosedyrer vi
benytter er best mulig vitenskapelig
dokumentert - ogsd ut ifra en helse-
pkonomisk synsvinkel.

Samfunnet og den generelle

samfunnsutvikling

Samfunnet og den generelle samfunns-
utvikling spiller en stor rolle som pa-
virker av beslutningsprosessen.
Endringen i folks sykdomsoppfatning
er nevnt. Rammen for hva som er
legalisert sykdom har gkt betraktelig.
Andre trekk i samfunnsutviklingen er
ogsi viktige:

- Demokratiserings- og egaliserings-
prosessen med pkende krav til med-
bestemmelsesreit og etierhvert selv-
bestemmelsesrett. Sammen med den
sterke betoningen av at helsetjenesten
er en seviceinstitusjon, gier dette at
legens rolle raskt er forandret fra
monarkens i det opplyste enevelde i
retning av 4 bli servitgrens p helse-
kafeen. Dette forsterkes ved at vi stadig
overvikes mer og mer gjennom pasien-
tombud, pasicntorganisasjoner og presse.
Det siste er at juristene begynner 4 gjdre
sitt inntog pd arenaen. Dels direkte som
talsmenn for pasienter i enkeltsaker,
men kanskje like viktig gjennom
utformingen av ny helselovgivning.
Bide i kommunehelseloven og i fram-
legg il ny lov om tvungent psykisk
helsevern snakkes det om pasientrettig-
=
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* Effekt pa alle typer angina pectoris.

J. S. Schroeder et al, Am. J. of Cardiol. 1982/K.F. Hossack et al, Am. J. of Cardiol. 1982.

* Lav bivirkningsfrekvens.

R.F. Zelis, Hospital practice. Aug. 1981/J.5. Schroeder, Mod. Medicine. Sept. 1982.

*  Normaliserer et eventuelt for hoyt
Dlodthkk W. Frishman et al, Am. J. of Cardiol. 1985.
* Eneste kalsiumantagonist som viser
positive resultater nar det gjelder
sekundaerprofylaktisk effekt.

Gibson et al, New England. J. of Medicine. Aug. 1986. L ]

Cardizem' ved angina
pectoris er enkelt og trygt.

DIZEM,..»

-SAVET DU HvVA
DU GJZR!

CARDIZEM Kalslumantagonist Kentraindlkasjoner: Sinusknutedys- forsek o ber ke gis i keinner i el degoksin kan gi akt degaksinkonsantra-
Tabletter B0 mg: Hver mmmah.: funksjon, A-blokk grad Il og 1L E:':-u. aldar r:grgrwmuﬁm kan ulelubkes, spon | bilod, hlgn e A Klinisk betyd-
Datiazemhydroklorid 50 my. lactose 260 et (se Forsklighetsregler) Ingan eranng fra bruk hag kvinner som rung hos noen pasienier, Kombina
mg, const. g.8. Filmdragjen. hetsregler: Dirlig komtroliert amimer mied digitalis og betablokkers, 8 Fo
Indikas|onar: Angina peclodis. Vari- hjeresvikt, ledningslorstyrelser, alvorliy  Bivickninger: Som regel av mild og lor- siktighetsregler. Vied kombmasjon av
antanging (Prinzmelals angina). hypotensjon og kardiogent sickk. Dosen  biglende natur. Vanhigst rappariene: diltiazem og andre medkameanter md
bar redusares ved sherk nedsatt lever- Fovalene, , Iredihiel of svirmmel- blodirykhssenkends effekt kan den anti-
og ryrefunksjon, Kombinasion med het; Av-blokk |, anketedem og exantem.  hypertensive effakt forsterkes,
S}Eillahs of betablokkens kan gi addtiv Forbigdende ransamnasesigning kan Dosering: Individualiseres, Dagndosen
2

H k1 pd ledni el foe law forekomme en sielden gang, og of ki- fardelas pd 3 eller 4 enkelidaser. Rime-
H'ﬂrnma hjeriefrgivens eller AV-blokk. Ved kom-  nisk bilde som ved hepabller settiel lig startdosening 60 mg 3 ganger daghy.
mnasjon med belablokker bor betablok-  fiad filelle. Dosen kan ekes fil 360 my'dogn ved

Pharmacia Norge A/S kardosen reduseres. Kombaasionen Erikelte tilleller av Av-blokk grad |l - 11 b, Pakningar o&prisnr:
Sandviksvn. 26, Postboks 234,  kan oke laren lor hgerteswikd, Ditiazem 0 sinusknulsdapreson er beskrewal Tablester: S0 mg: 100 stk kr. 264,80
1322 Hove - TIL 02-54 20 85, ar embrycioksisk og leralogent i dyre- Interaksjoner: Kombinasgon med FEB. BS. 300 stk . 754,90
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heter. Disse er imidlertid dirlig definert
i lovieksten og mé finne sitt konkrete
innhold gjennom framtidige rettssaker.
Dermed er det domstolene som i reali-
teten vil std for en gkende del av priori-
teringen innenfor helsevesenet i Arenc
som kommer ved at myndighetene mé
oppfylle rettslige pilegg.

- Massemedia spiller flere roller. Dels
er de et middel som brukes av press-
grupper og andre som gnsker 4 oppnd
noe. Grupper av leger er her intet
unntak. Alliansen mellom frelste fag-
folk, pasientorganisasjoner, medisinsk
industri og media ser ut til 4 vare ner
novervinnelig og kullkaster ethvert
forspk pd gjennomtenkt prioritering,
Mediasamfunnet gjgr ogsd at befolk-
ningen/pasientene meget snart fir
kunnskap om nye tilbud som de ogsi
vil nyte godt av. Ofte er det nyit fra
srskningsfronten som ennd ikke pA
noen méte har £t en veloverveiet
indikasjonsstilling i en total sammen-
heng, Massemedia har ogsd sine egne
interesser & ivareta som dessverre ofie
ikke er sammenfallende med vére.

- Lokalkulturen - ¢ller folkesjela om en
vil - er ogsi en reell rammefakior en
mé forholde seg til. En smibruker fra
Indre Hornindal har helt andre krav og
forventninger til helsevesenet enn en
frue fra Frogner.

- Endelig lever vi i en tid med reelt
pkende behov for helsetjenester
(eldrebplge, kreftgkning, HIV-
epidemien), stadige nye og som regel
kostnadskrevende medisinske tilbud, en

‘Isynelatende endelgs tro pa behand-
ang med derav falgende forventninger
og en gkonomisk nedgangstid som
definitivt gjer at vi ikke kan realisere
alt som er medisinsk mulig.

Pasienten

Pasienten er et produkt av sin tid og
sitt miljg og er seg selv nzrmest. Han
oppsgker helsevesenet og forventer
service og den hjelp medisinen kan gi
ham. Innholdet i det medisinske tilbud
han trenger har han i stadig gkende grad
en egen oppfatning om og han forven-
ter i gkende grad at hans gnske blir tatt
hensyn til og imgtckommet. Det sier
seg selv at dette ofte vil komme i kon-
flikt bAde med legens faglige syn og
rimelige gkonomiske hensyn. Situasjo-
nen blir fort ubchagelig og kan true
lege-pasient-forholdet - en av grunnpil-
larene i viir yrkesutgvelse.

Legen

I tillegg tl 4 weffe sine besluminger
innenfor rammen av yire kryssende
interesser, skal han ogsi ivareta sine
egne behov,

Han skal bevare egen helse og person-
lig integritet. Det vil bla. si sitt livssyn
Og sitt privatliv.

Han skal bevare sin faglige integritet.
Han skal ivareta et godt lege-pasient-
forhold som en forutsetning for god
behandling,

Han skal ivareta sin yrkeskarriere og
sine faglige serinteresser. Faren for &
veere forventmingsskapende og drive
med reklame og argumentasjon for
eget fagomride innenfor rammen av
vanlig klinisk virksomhet er reell. [
hvilken grad skal vi kunne gjgre dette?
Han skal ivareta sine pkonomiske
interesser. Dette vil seerlig vere aktuelt
for de som er neringsdrivende (4). De
er direkte avhengige av sine pasienter
for 4 leve. Deres inntekt er ogsi
dirckte avhengig av hvordan de behan-
dler sine pasienter; hvor mange praver,
hvor hyppige kontroller osv. Den som
ikke ser etiske farer her har manglende
gangsyn. Ihvertfall i mer sentrale strgk
av landet er det i pkende grad reell
konkurranse om pasienter.

I en sitnasjon med urealistiske forvent-
ninger til helsevesenet og overdreven
tro pd behandling, ingen kontrollerbar
norm for hva som er god og ngdvendig
behandling vil det vare et under om
ikke mange leger gir over den etiske
streken.,

Hva gjer vi?

Hva gjar vi i denne vanskelige situa-
sjonen? Som allmennpraktikere sitter
vi serlig vanskelig til fordi vi ogsi for-
valter inngangsbilletten til spesialist-
helsetjenesten,

Forenklet er problemet todelt:
Hvordan skal vi gke kvaliteten pa vir
faglige referanseramme?

Hvordan skal vi dyktiggjere oss og
klare 4 leve med de vanskelige beslut-
ninger der virt faglige eller det
offentliges syn kommer i konflikt med
pasientens eller egne, personlige krav
og gnsker?

Tradisjonell legeetikk gir sitt svar i
Geneve-deklarasjonen; The health of
my patient shall be my first considera-
tion. [ mange av de beskrevne konflikt-
situasjoner er denne helt utilstrekkelig.
Det er en illusjon at prioriteringer bare
hgrer hjemme pi et hpyere, politisk

niva. 54 lenge vire besluininger virker
faktisk prioriterende, mé vi ogsh ta det
ansvaret detie medfgrer.

Forutsetningen for 4 lgse problemene
er 4 erkjenne dem og identifisere dem,
Vi mi bare akseptere at yrkesrollen
innebarer en plass mellom barken og
veden, og dyktiggjgre oss i 4 mestre
denne rollen. Stikkordsmessig kan
dette skje ved:

- Bkt satsing pA beslutningslere, etikk
og helsepkonomi i gruna- og etterut-
danningen. Den enkelte helsearbeider
mi fi intemalisert en holdning til
prioriteringssparsméil, evaluering og
kvalitetskontroll av egne arbeids-
rutiner.

- Pkt satsing pd helsetjenesteforskning
og utvikling av klarere normer for
hva som er riktig og ngdvendig
behandling. Stikkord her vil vaere
utvikling av handlingsprogrammer og
konsensuser pd alle nivd av helse-
tjenesten. Ikke minst utarbeiding av
lokale konsensuser - pd legesenteret,
i vakidistriktet, i lokalsykehus-
omridet - tror jeg er et sveert viktig
virkemiddel.

- Men dette vil vansett vere vanskelige
og krevende oppgaver. Derfor trenger
vi lokale, kollegiale fora - bide som
arbeidsverksteder for opplering og
fagutvikling i disse spgrsmal, til
konsultativt bruk i vanskelige saker
og til sigite nir det rgyner pa.
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Kommunelege Petter Ogar
6790 Horningdal 0
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Terracvklinpreparat,

KAPSLER 750 mg ag 300 mg: Hver kapsel innel, :

Lymecyclin. aegv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg,

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

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

Kapslene svelges hele med rikelig drikke fikke melk),

e for avrig Felleskatalogen

Tetralysal «Farmitalia»

Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyelin hydroklorid. En
aminosyre er tilsatt, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1-tractus.
Fordelene er: Mindre G.L-bivirkninger, bedre lipidloslighet og
hurtigere absorpsjon.

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

Priser pr. 1. mars {938 (30 pkn. eller 14 phn.)

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 143,60
DOXYLIN 00 mg = 2 kr. 268,20
DUNOXIN 100 mg = 2 kr. 279,10
VIBRAMYCIN 100 mg = 1 kr. 169,70
VIBRAMYCIN 100 mg = 2 kr. 318,80
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10
Doseringsintervall:
| = lymecyclin = Tetralysal
d = doxyeyclin

Lymecyclin/doxycyklin - farmakokinetikk:

C max (mg/l)  tmax (h) t1/2(h) AUC (mgh/1)
I 2410 29+ 1.2 99 + 2.7 193 £ 9.0
d 20£10] L&+1.01 117 %35 127 £ 49

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinwerlig

bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulere foci. (2).
® Behandling blir ogs rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner 7-10 dager (1),

Fra kr. 71,55 tilsy, 0PKR o

kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.

b Brankite 10 dager; ke, 105,10 (20 pkn.) (3)
¢! Salpingitt 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn_) (5)
d) Sinusite 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn_) (4)

En mylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state Tor lymecyelin og doxyxyklin etier p.o.
dosering med standardregime, Resuliater:

Forfaiterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for & oppnd kontinuerlig bakieriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulae re foci, De mener imidlertid ai flere stu-
dier bor gjores for & supplere resultatene (2).

Imidlertid styrkes oppfordringen i en sencre studic (6) av
D. Danielson, @rebro. 5, dag b alle som fikk 100 mg doxyeyklin
* 1 under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mdrdh. Moller. Paavonen: Chlampdia irachomatis in Genital and Related Infections, Seandingvie Sourneal of Inf. Diseases, Supp. 32

May 14-16. 1981.(2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lymecycline and doxcycyline in serum and suction blister fluid, Chemothe-
rapy 31:261-65, 1985. (}) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbations of Chronic Bronchitis, British
Medical Journal 1968, 2, 735738, (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treaiment of Maxillary Sinusitis, Seand. J. Infect. Dis.
Supply 9 78-81, 1976, (5) L. Forslin & Dawielson et al.: Amtibiotic Treatment of Acute Salpingitis, Acta Obsier. Gvn, Scand. 61 5. 5064
1982, (6} I Danielsson et al.: Vilket tetracyklin béir véljas. Likartidningen volym 83-nr. 61986,

Qo
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Sosialdepartementet. Helse-
plan 2000. Kommunefor-
laget, Oslo 1988. 78 sider,
kr. 83 + mva.

Helseplan 2000 er ei kort-
utgdve av "Stortingsmelding
nr, 41 (1987-88). Helsepoli-
tikken mot &r 2000. Nasjonal
helseplan”, Det umiddelbare
inntrykket er at dette i tillegg
il & vera ein delikat rykksak
ogsl er eit viktig tiltak for 4
né fram til eit breiare pub-
likum med sosialpolitisk
grunnlagsmateriale. Ein kan
ikkje rekna med at helsepoli-
tikarar i kommunar og
fylkeskommunar, fagfolk i
klinisk arbeid enn sei folk
flest ek fatt pa sjplve stor-
ingsmeldinga.

Boka inneheld rimelegvis
ikkje noko nyit i forhold tl
innhaldet i moderdoku-
mentet. Dei som alt har vore
gjennom stortingsmeldinga,
treng ikkje for eigen del 4 gd
nzrare inn i denne boka. Eg
aar likevel funne stor nytte i
henne i samband med plan-
legging av fpredrag og
undervisning.

Ho er oversikileg og greit
redigert og peikar pd det som
elter mi meining er
vesentlege sider ved stort-
ingsmeldinga. Del I innheld
ein presentasjon av tilstanden
i norsk helsesiell i dag. Sjelv
om perfeksjonistane vil sakna
den kritiske haldninga til tal-
materialet, burde dette vera
it minimumspensum for alle
som arbeider i helsetenesta
¢ller deliek i helsepolitisk
debatt.

Del II med eit oversyn aver
regjeringas-strategi for ein

Helseplan 2000 -
popularutgive av nasjonal helseplan

betre helsepolitikk inneheld
dei vyene som ein gjerne
skulle 5ji at kommunale og
fylkeskommunale politikarar
ogsa 1a til grunn for sine dis-
posisjonar. [ dette kapitlet er
det ein forvirrande trykkfeil
P4 side 35 kor ein gnskjer &
visa til kommunehelse-
tenestelovens paragraf 2-1.

I delene I11 og I'V gir ein
na&rare inn p ulike faglege
problemstillingar og sum-
merer opp akwelle
lgysningsframlegg. Desse
kapitla ber litt preg av
hastverksarbeid i forhold til
utveljinga av stoff fri stort-
ingsmeldinga. Om det
skranglar litt med detaljane,
er likevel hovudlinene klire.
Men kvifor er medisinsk
attfgring ikkje teke med i del
IIT om hovudomrade i helse-
politikken?

Det er ogsd litt leitt at ein i
denne oppsummeringa av
helsepolitikken mot &r 2000
ikkje har funne plass til ein
omtale av HYPU-reformen
sjglv om denne heller ikkje
er med i stortingsmeldinga.
Dette emnet hadde i alle fall
fortent ein plass i innleiinga
eller i liveraturoversynet pi
sluiten. Dette er etter mi
meining ein alvorleg mangel
med eit dokument som ick
sikte pd eit breiare publikum
som truleg ikkje kjenner til at
dette emnel er omtala i eigne
forvalningsdokument
utanom den aktuelle stor-
tingsmeldinga.

Del 'V avsluttar boka med eit
kort oversyn over gko-
nomiske og administrative
konsekvensar av framlegga i

| meldinga. Dette er i kortaste

laget. Ved ei eventuell
nytughve av boka eter at
Stortinget har drgfia
meldinga, ber dette kapitlet
utvidast. Her bgr overordna
styremakter nytta hgvet til 4
koma med framlegg til kva
politikarar pd kommunalt og
fylkeskommunalt nivé bgr ha
med i eigne helseplanar for &
nf opp i mot dei mila stor-
tingsmeldinga legg opp til.

Boka ber eigna seg godi for
alle som deltek i helsepoli-
tisk arbeid. Ho kan ogsh med
fordel erstatta eller uifylla
noko av den litteraturen som
wvert brukt pa ulike admini-
strasjonskurs for helseperso-
nell pA mellomniva.

wa \
'._.-_}dlliﬁ

w "‘-"

ui

Ho er s pass rimeleg at
kommunane bgr sji om dei
kan finna rid til 4 kjgpa ho
til alle helsepolitikarar og
fagleiarar i mellomskiktet.
Til sluit - eg kan ikkje norsk
avgiftslovgjeving godt nok
til & forstd kvifor det er
meirverdiavgift pa nett
denne boka.

Ass, fylkeslege
Geir Sverre Braut
Boks 680,

4001 Stavanger

ﬂPLAN
23000, ¢

"-.r(?lhl.-\lh]l PARTEMEN TE i ‘h
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Knut Arne Holtedal er kom-
munelege ved Kvalgysletia
helse- og sosialsenter.
Administrerer for tiden
fransk-norsk samarbeids-
prosjekt; "Seksualvaner og

seksuell overfort sykdom i
allmennpraksis".

En bokanmeldelse-

og litt til

Shilts R. And the Band
Playes On. Politics, People
and the AIDS Epidemic.
London: Penguin books
1988. 630 5. Pris ca. kr. 140,

I epidemibekjempelse er hys-

teriet like farlig som fornekt-
elsen. San Franciscojournal-
isten Randy Shilts er i sitt
eventyr av en bok om AIDS-
epidemien ikke i tvil om at
fornektelsen har vaert farligst
til né. Titanic-allusjonen
"And the band playes on"
sier fra allerede pd omslageL
Shilts bok fokuserer pd
utviklingen av epidemien i
USA 1980-85. "Dramatis
personae” introduserer histo-
rien om AIDS som et stor-
slagent drama omkring endel
personer som tilfeldigvis var
pé scenen da teppet gikk
opp: Dr. Francoise Barre,
forsker ved Pasteur-
instituttet, den figrste som
isolerte AIDS-virset......,
Larry Kramer, forfatter og
filmprodusent, organiserte
Gay Men's Health Crisis i
New York City.....,

Dr, Grethe Rask, dansk
kirurg i Zaire, fgrste kjente
AIDS-offer i Vesten....,

Persongalleriet er rikt som i
en russisk roman, men per-
sonene er virkelige og hand-
lingen fortsetter.

Dette virkelighetsperspek-
tivet kan det iblant vare
vanskelig 4 holde fast pa.
Den kronologiske dramafor-
men gir pd en gang intens
nzrhet og en form for av-
stand. Bak fornektelsen av
AIDS-epidemien 14 ofte
gkonomiske og personlige
motiver, slik Shilts gir
mange eksempler pl, men i
tillegg synes jeg boken far
fram den psykologiske bak-
grunnen: Det er noe uvirke-
lig over hele AIDS-
epidemien.

Man kan lese "Pesten”™ av
Camus med en falelse av at
det er en virkelig epidemi og
virkelige personer som skild-
res, og jeg husker Sinclair
Lewis" "Arrowsmith” som
en realistisk skildring av
konflikten mellom lege-
[forskeridealer og karriere-
krav. Langt vanskeligere ¢1
det 4 forestille seg at Shilis
beskriver noe annet enn en
fiksjon, at AIDS eren virke-

Ilustrasjonene er hentet fra Theodor Kittelsen: Svartedaven

—

lig epidemi, at blod og s=d
kan veere reelt smittefgrende
kroppsvasker i tillegg til &
vare symboler pd vir inner-
ste intimitet. Epidemi-
bekjempelse i virkelighetens
verden er et spill av sosiale
og psykologiske prosesser,
en test pd holdbarheten av
pelitisk og vilenskapelig
integritet. Doktor Ricux i
"Pesten” kan som helterolle
synes virkeligere enn

Don Francis og Larry Kramer
i Shilts bok, Martin Arrow-
smith er mer kjgtt og blod
enn Bob Gallo. Soma-
pillene i "Vidunderlige nye
verden” kan synes like
mulige som badehusene,
som med etterpd-
klokskapens briller kan
fremstd som den kommersi-
elle parodi p4 en lang kamp
for seksuell og menneskelig
frigjaring.

Boken gir en mektig
skildring av frusirasjonen
hos de fgrste som fullt ut
forsto epidemiens viktighet
og av ofrencs flelse av at
ingen brgd seg om dem.
Den skildrer samfunnets og
enkeltindividers fornektelse
ved hver eneste skanse syk-
dommen erobret utenom de
homofile miljgene: spe-
barna, stoffmisbrukeme,
hemofilikerne, de transfun-
derte, de hewerofile, alle il
gist. Ikke mindre spennende
er skildringen av laboratorie-
og publikasjonsverdenen,
Iblant kan det bli vanskelig
for leseren & vurdere Shilts
ganske bastante antydninger
om good guys og bad guys.
Velskrevet, engasjert og
innsiktsfullt er det i hvert
fall.

-
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De fleste av oss vil nok
likevel lese boken med
spgrsmilet "Hva kan vi
lzre?" i bakhodet. Det er
neppe en eneste lege-
spesialitet eller en eneste
kategori helsearbeidere som
vil unngd utfordringen fra
HIV-infeksjonen i drene som
kommer. Allmennpraktik-
~mes rolle har van lite syn-

g til nd, Det er viktig at vi
selv bidrar til 4 definere
denne rollen. [ dag ser jeg
tre hovedomrider for vir
innsats:

- I diagnostikkfasen kan vi
uinytie vér lokalkunnskap til
en bred, men risikorettet
alminneliggj@ring av testen.
Vimi ta oss tid til den peda-
gopisk viktige samtalen med
de som testes, bade for &
diskutere den lille mulig-
heten for positiv test, og for &
hjelpe folk til & unngé at en
negativ test i dag blir en posi-
tiv test i morgen.
1 samarbeid med sar-
msorger og klinikk kan vi
hjelpe ved krisereaksjoner
hos nyoppdagede HIV-
positive, [ beste anti-
tuberkulosetradisjon og med
profesjonell diskresjon kan
helsesgster og primzrlege
delta i smitteoppsporing.
1 tillegg skal vi selviplgelig
delta i den kliniske diagno-
stikken. Vi mgter der samme
problem som i kreftdiagno-
stikken: prevalensen er lav
og de vanligste symptomene
uspesifikke: feber, lymf-
adenopati, diare, hodepine,
i tillegg til det influensa-
lignende sykdomsbildet som
kan ses ved serokonversjon,
Det blir en viktig oppgave 4
beskrive nzrmere hvordan

disse symptomene kommer
til 4 opptre i allmennpraksis.

- L oppfglgingstiden kan vi
vare tilgjengelige for den
seropositives spgrsmél, tvil
og angst, og vi kan avlaste
spesialavdelingene for endel
av den rutinemessige
prévetakingen og somatiske
oppfalgingen.

- I terminalomsorg kan vi
delta i de fasene pasientene
gnsker & vare i hjemmet.
Den gode modellen fra
krefiomsorgen med samar-
beid spesialsykepleier/
hjemmesykepleie/ primar-
lege/sykehusavdleing kan
imiteres i AIDS-omsorgen.

Det er en god og enga-
gjerende begynnelse 4 lese
Shilts bok.

Kommunelege
Knut Holtedahl,
Balsfjordgt. 32,
9000 Tromsa.
Midlertidig adresse til 30/6
1989:
S/ Texier, 20 Av. d'Ivry,
Appt. 2245
75013 Paris, Frankrike.

(]

Bedret rehabilitering av

psykiatriske

langtidspasienter

Johansen V B, Tyldum T V.| av trening, behandling og

Rehabilitering av psykia- sterkere ettervern,

triske langtidspasienter.

Trondheim, 1988. Norsk Men resultatene i under-

institutt for sykehusforsk- | spkelsen forteller ikke hva

ning, NIS-rapport 4/88. 103| slags tilverelse pasientene

sider, hft.kr 110, fir etter utskriving fra
rehabiliteringsavdelingen.

Boka er en evaluering av Rapporten beskriver at det

resultatene etter 5 4rs drift av|  ble forsgkt forskjellige mod-

rehabiliteringsavdelingen ved|  eller og formulert etterverns-

Namdal sykehus som ble avtale nir pasientene ble

etablert i 1980. I denne perio-|  overfgnt til figrstelinje-

den var det 80 pasienter i tjenesten. Men disse ordnin-

avdelingen, gene var for ad-hoc pregede
og e ikke belastninger og

Avdelingen 1a vekt pA 4 kriser som skyldtes klientens

ivareta pasientenes ressurser
framfor 4 konsentrere seg om
deres symptomer. Videre ble
det lagt stor vekt pd trening,
srlig ADL-trening, framfor
psykiatrisk behandling.

Mange av de fgrste pasien-
tene hadde svaert lang tid bak
seg i psykiatriske sykehus,
Rapporten viser gode resul-
tater figrst og fremst for de
pasientene som ikke hadde
for aktive eller alvorlige
symptomer.

Resultatene er gode, Etter
oppholdet flytiet 25% av
pasientene il egen bolig,
17% til familiebolig, 149 til
alders- og sykehjem og 11%
til rygdebolig. Hele 65% av
pasientene bor utenfor insti-
tusjon to ir etter utskriving.
Den generelle funksjonsev-
nen ¢r bedret, og medika-
mentforbruket lavere,

Avdelingens ensidige satsing
pA trening framfor behand-
ling er av forfatterne selv
framhevet som en mulig
svakhet Det er mange pasi-
enter som kan tenkes 4 ville

profitere pA en kombinasjon

vanskeligheter, samarbeids-
problemer mellom instans-
ene og utskifting av personalel

Rapporien er figrst og fremst
nyttig for psykiatrien. Den
vil ogsi kunne vare av verdi
for den del av fgrstelinje-
tjenesten som tar imot
pasienter fra rehabiliterings-
avdelinger. Rapporten tar
selv opp det som umiddel-
bart synes 4 vere svakheten:
det mi etableres bedre og
mer forpliktende ettervern,

I lgpet av de nrmeste drene
vil de fleste langtidspasient-
ene vare utskrevet fra
landets psykiatriske sykchus,
Det er derfor all grunn il 4
tro at de framtidige pasient-
ene prim&rhelsetjenesien fir
utskrevet fra rehabiliterings-
avdelinger rundtom i landet
vil ha mer aktive og alvorlige
symplomer.

Kommunelege
Johnny Mjell
Legegruppen,
Torvgt 1, 8000 Bodg,
Q
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Legen og medarbeideren
Kommunikasjon

Stavanger, fredag 2. og lgrdag 3. juni 1989, Hotel Alstor

» Kursavgift: Leger: kr 1 000,-
Medarbeider: kr 300,-
Miltidene er inkludert i kursavgiften.

* Godkjent for 12 timer til spesialiteten i allmennmedisin
» Pimelding til kurskomiteens sekretar:

Sngfrid Eiene, Snarehaugen 10, 4018 STAVANGER innen 13. mai 1989,
NB! Pdmelding av lege og medarbeider m4 skje samtidig!

» Kurskomite: Legesekretzr Eva Hansen, lege Norvald Lundetrz,

lege Olav Thorsen

Fredag 2. juni:

09.00-10.00:
10.00-10.15:
10.15-11.45:
12.00-12.45:

13.00-14.00:
14.00-14.45;
15.00-15.45:

15.45-16.15:
16.15-17.00:

17.15-1800:

18.15-19.00:

19.30- :

Registrering med kaffe.

Presentasjon av kurset

Kommunikasjon - hva er det? Kommunelege John Nessa.
Kommunikasjon - forts.

Lunch

Legesekretzren - legens hgyre eller venstre hind?
(Legesekretzren/medarbeiders rolle) Legesekretzr Tove Rutle
Legen - menneske eller healer? Dr. med. Olav Rutle

Kaffe

Pasientrettigheter og pasientmedvirkning. Anne Ording Haug,
Generalsekretzr i Norsk Pasientforening

Pasienterstatning? Anne Ording Haug

Paneldebatt om pasient-legeforholdet.

Middag. Underholdning

Lgrdag 3. juni:

09.00-09.45:
09.45-10.00:
10.00-10.45:
11.00-11.45:
12.00-12.45:
13.00-14.00:

Laboratoriearbeidet pa legekontor

Kaffe

Rollespill/video om forholdet pasient/lege/medarbeider.
Forts.

Avslutning/oppsummering

Lunch



Internationell Balint-konferens i Stockholm

7 - 9 augusti 1989 &iger den 7:e
internationella Balintkonferensen rum

i Stockholm.

Plats blir Sal Adam pd Karolinska Institutet.

Programmet lGgger helt naturligt
tonvikten pé patient-lGkar-relationen
och bl a har psykolog Ulla Holm inbjudits
som forelé&sare kring begreppet empati.
En annan punkt p& programmet tar upp
vilken betydelse ordinationen har i
patient-lGkar-relationen.

Det kommer att erbjudas demonstration
av Balint-grupparbete med internationellt
valkdnda gruppledare och den som vill
ska ocksd kunna fé fillfdlle att sitta med i
en mindre grupp, ledd av erfaren
Balint-gruppledare.

Kongresskostnad:
fére 31 maj -89 1.600:-
efter 31 mqj -89 2.500:-

Organisationskommitté:

Anna-Karin Furhoff, Anita Haggmark,
Lena Karlberg, Gregor Katz, Olof Larsson,
Helga Sjéstrém, Conny Svensson,

Yiva Thomsson.

Ytterligare information:

Conny Svensson,
Utvecklingsenheten for Primarvérd,
Drakenbergsgatan 39-41,

S-117 41 STOCKHOLM,

Tel 00946 - 08 - 847810.




Halcion
(triazolam)

B Hypnotikum
Tabletter: 0,125 mg. og 0.25 mg,
Hver tablett inmeh.: Triazolam 0125 mg resp
0,25 mg. Tabletivekt ca. 100 mg. Fargestofi
0,125 mg: Indigatin, eryirosin. 0,25 mg:Indigatin,
0,25 mg tabletten har delstrek

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodiazepinderi-
vl 50m ikke gir akkurnulering etler gjentatt dag-
v admanistraspon. Hypnotisk-sedatn, angst-
dempende, muskealrelakserende og antikonwul-
iy wirkrang, hvaray dén hypnotisk-sedative
komponent er mest fremtredende. Absorpsjon:
God, minst B0f% absorberes. Protelnbinding:
Last bunded, B3% bl serumproteiner. Halverings-
tid: Gpennomsnittlig 2.3 timer, med en vanaspon
pa 1.7—3.0 timer. Melabolisme: Hovedmeatabo-
Iftene alpha-hydroxyinazolam og 4=hydroxyt-
riazolam gennhinnes som konjugerie glukuron-
ider som ikke har noen klinisk betydning. Ui-
skillelse: Ca. 90% i wrin og 10% i faeces. Ower-
gang | placenta/morsmelk; Dyrestudier viser
ogwergang bide | placenta og mossmelk.

Indikasjoner:

Triazolam er indiset hos pasienter mad farbis
gaende og korlvarig insomni. Kan brukes som
kortvarg adjuvands Ll pasienter undar non-medi-
karnentell behandiing lor kronisk insomni

Kontraindikasjsner:
Hypersensitivibet for legemidiet.

Bivirkninger:

Hovedsaklig doseavhengighet. Dasighet, om-
thkethet. svimmelhet, arhet 0g nedsalt koordi-
nering har forekommet. | likhet med andre ben-
zodiazepiner har det vaart rapportert en lav fore-
komst av paradoksabe reaksjoner og oged spred-
te tilfedber v anterogrisd amnesi.

O Forsiktighetsregler:
Ber lorrinnsvis gis et begrensat lidsrom p.g.a
fare for tilvenning. Bor ikke brukes sam men med
alkohol eller CNS-dempende farmaka p.g.a.
additiv dempende effekt. Forskrives med for-

saktighed 1l depressive pasienter. Teratogen
virkning er ikke pavist, men preparatet bar like-
val ikke gis gravide kvinner, seerlig ikke | farste
trimester. Da det ikke kan utelukkes at virke-
stoffet gar over | morsmelken, bor preparatet
ikke gis til diegivende. Anbefales foralapig ikke
til parsoner under 18 dr. Kan, avhengig av dosen,
phvirke reaksjonsavien 0 ber brukes mad for-
siktighet v biltarene 0g persongs som betjener
farlige maskiner aller har anmat rigikofylt arbeid
inntil reaksjonen pa preparatet er kjent. Alvorfig
sedasjon og nedsatt koordinering er indikasjon-
ar pd legemicdelintoleranse eller overdosering. |
likhet med andre benzodiazepiner bar ikke Hal-
cion gis til potensielle misbrukere p.g.a. fare for
avhengighet, Vanlige forsiktighetsregler ma tas
hos pasientar med nedsatt ayre- eller kver-
funksjon.

Interaksjoner:
interaksjon kan ses med CHS-depressiva (bla

alkohal), Plasmakonsentrasjonere kan omirent
fordobles ved samtidig administrasjon med ci-
metiding, man akkumulering forekommer ikke
viedd gjentatt dosenng. Ved samidig inntak av
erytromycin kan plasmakonsentrasjonen for-
dobles og halveringstiden aker. (1:55 ¢ benzo-
dazepingr)

Dosering:

Tilpasses individualt for & opprd optimal effeki
uten oversederning, Anbelan dosenng 0125—0.5
mig like lar man gar til sengs. Hos voksna gis ini-
fiatt 0,25 mg og ekes il 0.5 mg om nedvendig, P4
grunn av storre falsombe! hos gerialriske pasi-
ol E]i%i indtiall 0,125 mg som kan akes tronndis
1110,25—0.5 mg om nadvendig. Til hospitaliserte
pasienter kan initiall gis 0.5 mg (unntait aldre).
Voksne: 0.25—0.5 mg

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr. 17,00 — 30 tabl. kr. 31,85
— 100 tabi. kr. 83,30 — 10100 tabl. kr. T84,15.
0,25 mg: 10 tabl. kr. 21,75 — 30 tabl. kr. 44,20
— 100 tabl. kr. 121 85 — 100100 tabl. kr, 1169,75.

1D

0.25mg

Ddd

0.5mg

Voksne
ved behov: Ger. pas.

Ved behov:
Hospitaliserte pas.
Voksne

Ger. pas.
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