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Galskap

Farste gang jeg leste om det, rodde jeg ikke det jeg leste.
Jeg fortrengte det sA grundig at jeg ikke fant det igjen da jeg
ville sjekke at jeg hadde lest riktig. Men nd har jeg funnet det
igjen. Svart pa hvitt, med 2 referanser, i siste nummer av
NEMT-nytt (1). Jeg silerer:

""Fetal reduction” er et litt ewfemisiisk uttrykk for provosert
abort av e eller flere fostre ved flerlingesvangerskap, Dette kan
glores for 12 svangerskapsuke. Metoden innebarer ultralydledet
punksjon av uterus og fostersekken, enten giennom vagina eller
transabdominelt. Vanligvis injiseres en toksisk opplgsning
direkie i det eller de aktuelle fostere(t). Derved kan antall fostre
reduseres fra f.eks. 5 til 2, eller man kan eliminere en tvilling
med misdannelser.”..........."Det som har akiualizert denne
metoden, er at de nye metodene for behandling av infertilitet
hos kvinner har vist seg d pke antall flerlinge svangerskap; pd
grunn av hormonstimulering og tildels pd grunn av at man har
saif inn i livmoren et stort antall befruktede egg ved in vitro
fertilisering.”............"Metoden innebearer at helsepersonellet
direkte under visuell koniroll velger ut hvilke fostre som skal
elimineres, uifgrer injeksjonen og ser at livet opphgrer.”

PA tross av en stadig mer pAtrengende fglelse av at det er galt,
har jeg forspkt & akseptere in vitro fertilisering som "behand-
ling" av "sykdommen infertilitet” ut fra solidaritet med
infertile par.

Wi skaper liv 1 reagensglass, og implanterer det i en kvinnes liv-
mor. Begrunnelsen: det infertile pars smerte og deres "rewt” til &
fade egne barn. N4 tar vi ogsd liv i en kvinnes livmor dersom vi
skapte for mange av dem. Begrunnelsen: det gjenlevende livs
sjanser for 4 fgdes levende og fri for lyte.

Redaksjonan er avsiuttet 1/8 - 89

Hvor mange grenser skal vi triikke over i ly av sdkalie
"hgyverdige” begrunnelser? VIL kvinner at vi skal kunne
disponere liv og ded i deres livmor? VIL menn at vi skal
kunne herse med arvestoffet deres pd en slik mate? VIL vi
selv som medisinere disponere liv og ded pd individnivi pd
denne méten? Hvilke andre begrunnelser kan vi enke oss for
4 utvikle slike teknikker?

Selv er jeg ikke lenger i tvil: Dette er den rene skjaere galskap.

Janecke Thesen

1. Backe B. "Selective fetal reduction” - Selekiiv abort av flerlingefostre.
NEMT-ny1t nr 7 198%; 29,

(NEMT stdr for Nordisk evaluening af Medicinsk Teknologi, og er et No
organ for DSI, NIS, Rikisspialar, Sjukhusfirbundel og Spn.
Gratisabonnement kan tegnes ved 4 skrive til

Jytie Blom Andersen, DSI, Nyropsgade 18
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Det mediisingke verdighetsierarkict
- ver tidls gallskap

Psykisk sykdom er vanlig i
vart samfunn. En betydelig
andel av de allmennmedi-
sinske konsultasjonene
gjelder psykiske plager, og
blant ufgrepensjonistene er
det mange som har mentale
lidelser. Men at tilstandene er
utbredie, gigr dem likevel
ikke til "normale”. Det er
ikke prevalens, men verdi-
vurderinger som styrer nor-
malitetsbegrepet pd dette

ridet. Det er fortsatt slik i
virt samfunn i 1989 at noen
sykdommer anses som min-
dre verdige enn andre,

I sykdommenes verdighets-
hierarki ligger de psykia-
triske lidelsene tynt an.

Det er "bedre” & vaere syk-
meldt for beinbrudd enn for
depresjon. Det er "bedre” 4
bli ufgretrygdet for angina
pectoris enn for schizofreni.
Det gir framover, men altfor
langsomt. Det er fortsatt van-
lig 4 skille mellom “ordent-
lig" sykdom og psykisk syk-
dom bade i samfunnet og
innen helsevesenel.

Men mellom de forskjellige
psykiatriske lidelsene er det
ogsd et verdighetshierarki.
Jeg tror det gér an  oppsum-
mere diagnosenes anseelse
slik:

verst pA denne rangstigen
finner vi depresjon. Den ene
kjendisen etter den andre stir
fram og gir depresjonene an-
sikt. Det finnes til og med en
og annen lege som har hatt
slike plager. Deretter kom-
mer angst, som szrlig omfat-
ter kvinner, og som i daglig-
tale ikke befinner seg si langt
unna hysteri. Vi er nd over pa
plager som fgrst og fremst
rammer "de andre”. Narmer

vi 0ss det som folk kaller
galskap, kommer de reaktive
psykosene farst. Med god-
vilje kan de oppfaties som
dramatiske, men forbighende
belastningslidelser, som har
sin forklaring. Det er ingen
spek 4 vende tilbake til "nor-
maliteten” med en diagnose
som forteller om et anlegg
for kaos og sammenbrudd,
Rusmiddelmisbruk og per-
sonlighetsforstyrrelser har
lav anseelse, og fgrer ofte
med seg sosiale problemer
som ikke akkurat hever
anseelsen. Aller lavest i det
medisinske verdighetshier-
arki ligger de kroniske

] P — - ¥ 7
psykosene - tilstander som
innebzrer mye lidelse -
mens det ikke tilnarmelses-
vis er knytiet tilsvarende
medisinsk prestisje til 4 lin-
dre denne lidelsen.

Hva betyr det 4 lide av en
medisinsk tilstand som har
lav anseelse?

Diagnosens lavstatus smilter
over p bareren. Det betyr at
den som barer lidelsen, ikke
blir mgtt pA likeverdige pre-
misser av omgivelsene og
hjelpeapparatet. I vrt sam-
funn regnes det som et
verdighetskriterium 4 mestre
livet sitt og sjelelivet sitt slik

folk flest synes man bgr.
Den som ikke makter detie,
vil mgte ovenfra-og-ned-
vurderinger fra andre.

Slik vokser uverdigheten
fram. Deite er fortsatt den
uverdige virkeligheten - i et
velferdssamfunn som heller
skulle gitt statte, respekl og
fellesskap til dem det
gjelder.

AL vi fortsatt - 1 1989 - er
n@dt 1il & presentere
beretninger fra dem det
gjelder i anonym form,

viser hvor kort vi er kommet,

Med dette nummeret av Ut-
posten gnsker vi & rokke ved
den stillestdende resignasjo-
nen som er med pd & prege
helsevesenets forhold tl gal-
skapen. Vi gnsker 4 utfordre
de skarpe grensene som sam-
funnet har trukket opp mel-
lom "normalitet” og galskap.
Ved 4 stille noen kritiske
sprsmdl kan vi kanskje
bidra til 4 fordele verdig-
heten bedre,

Derfor setter vi spkelyset pd
galskap her ved 4 kalle den
"alminnelig”. Alminnelig i
betydningen "ikke si rent
sjelden” (for slik er det .ned
den formen for galskap som

vi ofte kaller tungpsykiatri).
Men ogsd alminnelig for &
minne om betydningen "ikke
54 langt unna deg og meg".

I dagligtale bruker vi ordet
"galskap" om mange slags
fenomener som ikke har noe
med psykiatri & gjgre. Vi
snakker om galskap ndr det er
noe vi forferdes over - F.eks.
ndr samfunnsutviklingen vit-
ner om eliske normer som er
pa gli ("fetal reduction™). Vi
snakker om galskap nir vi skal
karakterisere menneskelige
seregenheter - enten det
gielder spra sider ved ellers
"normale” mennesker, eller det
gielder folk som stikker seg ut
pa en eller annen mite,

Den spriklige betydningen av
ordet "galskap” demonstrerer
galskapens relativitet. Vi blir
minnet om betydningen av den
kultur og det samfunn vi lever
i - der grensene mellom nor-
malitet og galskap defineres
og opprettholdes av de som
regner seg som aller mest nor-
male. De skarpe grensene tjen-
er til & beskytte de "normale”
og isolere de "gale”. Jo skarp-
er¢ grensené er, jo sigrre av-
standen blir og jo mer ruende
galskapen oppfartes, - desto
stgrre er risikoen for at
uverdighetssiempelet blir
festet pA dem som er "pi den
andre siden”.

Prima:rmedisinen spiller en
viktig rolle i dette terrenget,
bdde som tjenesteyter og
normdanner. En verdig utfor-
dring for primzrmedisinen er
4 preve 8 veere med pd A
fordele verdigheten bedre,

Kirsti Malterud
(ansvarlig redakigr for dette
nummer av Utposten)
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Tegning: Then Sandemose

Av nn

Hun hadde en serordning pd sykestuen.
Hun bodde der fast, selv om hun ikke
var opptatt etter vanlige kriterier eller
pa noen mite passet inn i miljpet. Hun
passet ikke inn i noe milj@ - det var det
som var noe av problemet. Journalnota-
tene var {4, og ingen husket nir og
hvorfor hun kom. Men s@rlig lenge
siden var det ikke, for hun kom dit1
kjglvannet av byrikratenes glupe ide
om & kombinere tilbakefgring med
pengesparing. Hjemmet til Petra ble reut
og slett nedlagt - som et administrativt
vediak - fordi det var til Petras beste, og
fordi fylkeskommunen tilfeldigvis eide
hjemmet hennes. Petra selv ble selvsagt
aldri spurt. Akkurat det kunne nd vere
det samme forresten, for hadde de spurt
hadde de aldri fiu svar, iallefall ikke et
svar de gnskel

Jeg mgtte Petra som tilsynslege pa
nevnte sykestue. Siden jeg ogsi hadde
trAdt mine barnesko ikke langt fra Petras
barndomshjem, kjente vi til hverandres
navn og familie fra far. Med det
utgangspunktet fglte vi nok begge at vi
hadde noe felles,

Det var opplest og vedtatt at Petra var
gal helt fra ungdommen av.

Ingen, dvs. alle visste hvorfor. For-
klaringene var like mange som det var
personer som kjente henne fra hun var
barn. De fleste mente nok at det hadde
begynt med en alvorlig gulsott fgr hun
var tjue. Da var hun gul og radmager i
lang tid, og etterpd ville hun ikke g pd
de lokale dansefestene. Hva bilirubinet
gjorde med hennes hjerneceller kan en
jo bare ha en formening om. Men hva
den gjorde med hennes selvbilde kan en
bare fantasere om.

UTPOSTEN 1989; 18 (6)
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Det var selvsagt ogsd en historie om et
barn som hun skulle ha, et barm som
aldri kom, et barn som muligens var et
fantasifoster, et barn som bare Petra
vissie noe mer om. Hennes egen barn-
dom var ytre sett upifallende. Men det
er grunn til 4 wo at ungdomstiden var
kritisk for Petra, og at tilvaerelsens
kyniske spill disse drene ble bestem-
mende for hele hennes voksenliv.

N4 var hun over sytti ir og satt med
sine tardive dyskinesier pi et kott pi
seks kvadratmeter med panelovnen pa
fullt og en vaerelsestemperatur pd over
tretti grader (neida, hun hadde ikke
hypothyreose, det hadde vi undersgkt
gjentatte ganger). Hun nektet 4 bevege
seg ut av rommet for annet enn helt
npdvendige arend. Om det var en pro-
test mot fylkeskommunen eller angst
for en annen beboer som alltid hadde

iandlet henne nedlatende, er det
vanskelig & vite noe om. Sannsynligvis
var det en syntese av begge deler. Hun
var ellers kjent for utradisjonelle
aksjonsformer. Under hennes lange
karriere pd lukket avdeling, post4 D -
wrolige kvinner, krgp hun i lange
perioder inn i dynetrekket, Der satt hun
hele dagen, som en skadeskutt fugl som
saker ly mot farene. Jeg mistenker
henne ogsd for 4 ha en dypere mening
med denne atferden. For hun kunne la
replikker Falle om at ndr en var gal, s3
fikk en vare gal, ja kanskje til og med
litt mer gal enn betjeningen likte, Selv
mislikte hun sterkt medpasienter som
"fgyde seg" bare for & oppnd
szriordeler, Petra gjorde gjerne det
motsatte.,

Det var forresten ikke bare medpasien-
ter hun mislikte. Hun mislikie ogsi
barn som hadde det uheldige ved seg at
de hadde valgt feil foreldre, spesielt
dersom disse foreldrene hadde siret
Petra. Petra ga seg aldri ut for 4 vare
noen storsinnet engel, og var det heller
ikke, Petra var sterk, men psykiatricn
var sterkere. Alle var samstemie om at
psykokirurgien - lobotomien - hadde
virket spesielt godt p4 Petra - "hun ble
som ¢t lam etierpd”. Senere ble det
megadoser psykofarmaka og etterhvert
depotinjeksjoner som styrte livet
hennes. (Det som er det fine med de
kjemiske lenkene er at de ikke risler for
mye). For ei lita innt@rka rosin pd 40
kg skiftet den mAnedlige syklus fra par-
kinsonisme og dyskinesier de fgrste par
ukene til anorexi og forgiftningsideer
den siste uka fgr ny depotinjeksjon.

Jeg gledet meg alltid 4l visittene hos
Petra. Jeg var der hver méned, og Petra
visste nér jeg pliktet 4 komme. Kom
jeg ikke til avialt tid, eventuelt utchle
jeg pd grunn av kurs, helligdager eller
lignende, visste Petra 4 straffe meg for
det. Da la hun seg ned og sa hun hadde
vondt i magen, "akkurat som sist, da
Jeg holdt ph & blg meg i hjel pA grunn
av magesdr". Hun sa det sA hardt og s4
lenge at legen/jeg sA meg ngdt til &
legge henne inn. En grusom hevn mot
en lege som setter sin @®re i 4 unngl
"ungdige" innleggelser. NAr jeg s4 tok
farvel med henne i sykebilen sd hun
megetsigende pd meg: "Du kom jo
ikke pd onsdag”. Dagen etter var hun
tilbake igjen fra sykehuset. Naturlig
nok, fordi hun nektet enhver
undersgkelse pd sykehuser: "Hun
hadde fast lege hjemme pd sykesiua.
Han kunne gjgre det som var
npdvendig”.

Selve visitten hadde et bestemt rituale:
Jeg banket alltid pd dgren til Petra, og
ga henne rikelig tid til & svare. Men
hun svarte aldri pA min "liksom"-
haflighet. Hun visste jo at jeg kom inn
uansett, og hun var dessuten gjerrig
med ordene. Gjerrig og treffsikker som
en modemnistisk poet. Jeg forspkie 4
innlede en samtale, hun svarte adekvat
ndr det passet henne, "goddag mann
gkseskalt" nir det ikke passet henne,
Til slutt reiste jeg meg, sa adjé og pd
gjensyn om en méined, da svarte hun
aldri. Hun kunne nok aldri risikere 4
slippe folk inn pl seg, derfor aldri et
"kom inn". Og et hvert "farvel” var ¢n
mini-avvisning, en repetisjon av ndli-
gere stgrre avvisninger. (Her er det
tilsynslegen som bedriver
hobbypsykologi).

Petras rolle i livet ble, brutalt sagt, &
vre et plasseringsproblem. Hun var et
uregelmessig verb i en grammatikk
som tilstrebet en vellykket regel-
messighet. Alle forsgkene pa 4 norma-
lisere henne, terapisere henne, ble til
medisinske r¢dblyanter som forsterket
avviket. Til glutt ble hun innhentet av
"utviklingen”, den utviklingen som all-
tid er tvetydig. Den dpne omsorgen,
den ryddige sektoriseringen, den per-
fekie forvaliningen som avslgrie at
Petra igjen var pd feil hylle. Hun
"hgrte ikke til" i denne kommunen,
ingen ville betale regningen for hennes
seks kvadratmeter og 1000 walt strgm
hele dggnet. Derimot skulle hun f4 det

ideelle botilbudet i nabokommunens
nybygde psykiatriske sykehjem,
Bygget var flottere, rommet var starre,
og omgivelsene pd alle méter vennlig-
ere. Det var bare en hake ved det hele:
Petra ville ikke flytte. Hun ville ikke pd
sykehjemmet. Og begrunnelsen var like
original som den var overbevisende:
Sykehjemmet hadde samme nawn som
etternavnet pd en mann hun ikke like.

Men det var en argumentasjon hjelpe-
apparatet hadde liten forstielse for.
Derfor tok Petra saken i egne hender.
P4 blanke formiddagen, mens folk
hygget seg ved middagsbordet, wk hun
bena fatt. P4 nermeste kai gjorde hun
seg klar for avgang. Kipe, skjerf og
sko saite hun fint fra seg i ventehallen.
Folk skulle ikke 4 inntrykk av at dette
var el tlfeldig hendelig uhell p4 en til-
feldig kai i Nord-MNorge.

Her pid kaikanten fir vi et fortettet bilde
pé det som trolig var hennes livs
dilemma: Skulle hun bevare sin
integritet, mite hun miste sitt liv,
Skulle hun pavirke sin egen fremtid,
kunne hun bare gjore det ved & gi
avkall pd nettopp sin egen fremtid,

To unggutter dro henne opp etter bare
et par minutter. Men da var hun alt dpd.
Kommunelege nn

(anonym i respekt for Petras ettermale)

]
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Legens ubehag ved
tvangsinnleggelser

Ivar Aaraas er 44 dr, Etter 4 drs syke-
hustjeneste har han vert bydelslege i
Tromsg i 6 dr og kommunelege i Bals-
fiord i 6 dr. Siden hgsten 1988 ama-
nuensis i allmennmedisin ved Institun
for samfunnsmedisin ved Universitetet
i Tromsg.

Hvordan kan det lindres?

som mangedrig praktiserende lege har jeg regelmessig fglt at
tvangsinnleggelser er personlig og faglig belastende, ofte
ydmykende for pasienten og gdeleggende for senere tillit.

Jeg har til gode 3 hgre kolleger fortelle om tvangsinnleggel-
ser som tilfredsstillende og meningsfyllt medisinsk .
virksomhet. Jeg har heller aldri fitt anerkjennelse eller takk
fra pasienter i forbindelse med slik intervensjon. (

Av Ivar Aaraas

Derimot har jeg fAll mange pasient-
vitnesbyrd om hvor krenkende og ned-
verdigende tvangsinnleggelsen virket,
bAde under den motsetningsfyllte,
fplelsesladete innleggelsesakten og
senere, nir vi kunne samtale i rolig
ettertanke. I denne artikkelen vil jeg
spke 4 belyse enkelie sider ved ubeha-
get knyitet til tvangsbruk i allmenn-
praksis, og antyde hvilken vei jeg kan
se ut av ufpret.

Riset bak speilet

Sekelyset rettes dermed mot de kompli-
serte psykiatriske kriser som utvikles
nir andre opplever sykelige psykiske
trekk hos en person og tilkaller lege,
mens vedkommende selv ikke gnsker
legeinnblanding. En slik motvilje mot
legehjelp kan leit tolkes som manglende
innsikt og avvisning av en hver form for
hjelp. Men behgver det & vare tilfelle?
Kan ikke blant annet det 4 bringe inn
legen - "samfunneis autoriserie
diagnosemaker” - virke blokkerende for
valgmuligheter og lgsninger som ikke
innebarer tvang?

Allikevel, hvis slike kriser stadig
tilspisses, pAbyr vir tradisjonelle og
lovregulerte praksis stort sett bare en
eneste utvei: "Pakall primerlegen!”
Enhver vet godt hvor utilpass en kan
fgle seg i en hjelperolle, straks en blic
klar over at en cr ugnsket, uansett om
situasjonen ellers virker enkel.

Situasjonen ved en truende tvangsinn-
leggelse er langt fra enkel, snarere full
av skjulte motiver, kompliserte tanker,
fglelser og relasjoner som det er umulig
& overskue der og da, om noen sinne.

Behovet for & forenkle, skjare
igjennom er pétrengende, ikke minst
for 4 redusere noe av siluasjonens pres-
serende ubehag, og 4 imgtekomme en
dominerende forventning om 3 "gjgre
noe”. Som medisinere tyr vi til det vi
behersker, nemlig & bruke nervemedisi-
ner og iverksette lokale sosial-
medisinske stpttetiltak (hvis det da lar
seg gjgre), og forspker ellers med det
gode, med samtale, overtalelse og
bgnnfallelse inntil tiden og lmodighel_
ten sier stopp. Da gjenstir riset bak
speilet: vir lovmessige rett og plikt il
4 vurdere tvangsinnleggelse,

Hvordan fremmes
helbredelsesprosessen?

Selv om vi ved tvangsinnleggelser fgl-
ger de juridiske spilleregler, bryter vi
utvilsomt noen medisinske. Vi lar vaere
4 ta hensyn til den allmenngyldige
erfaring at pasientens positive og aktive
medvirkning pAskynder helbredelses-
prosessen. I trid med dette heter det i
Legeloven at en ved forsvarlig lege-
virksomhet skal se til at pasienten
opplyses om sin helsetilstand og selv
medvirker ved behandlingen - rikiig
nok med en reservasjon, "s langt

rad er”.
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orfor skulle tvang fremme en
helberedelsesprosess hos alvorlig
sinnshidende, nér den ikke gjer det i
alle andre behandligssammenhenger?
Det kan nesten virke som spgrsmilet er
irrelevant, i alle fall nér en leser hvor-
dan norske institusjonspsykiatere
begrunnet sine beslutninger om tvun-
gent psykisk helsevern, slik det fram-
kommer i Hayers undersgkelse om
tvungent psykisk helsevern i Norge (1).

De viste til behandlingsbehovet og
sykdommens spesielle natur, men unn-
lot & overveie mulige ulemper ved
tvangsbruken. Underspkelsen synes 4
bekrefte en generell og implisitt enig-
het - ogsh nedfelt i gjeldende lovverk -
om at ulempene ved tvangsbruk er uve-
. tlige og underordnet ved alvorlig
sinnslidelse. Hayer stadfester at en slik
slutning er basert p4 subjektivt faglig
skjenn, og etterlyser forskningsmessig
dokumentasjon for holdbarheten,

Helsetjenesteforskning om

krisestrategier

Det er pifallende mangel pd grunnleg-
gende og systematisk kunnskap om
hvordan de presserende og kompliserte
henvendelsene ved psykiatriske kriser
faktisk hAndteres i primarhelse-
tjenesten. Kunnskapsmangelen kan ha
sin rot i at psykiatrisk forskning lenge
stod svakt, i hovedsak er institusjons-
basert og lite i stand til 4 studere
psykiske lidelsers framtredelsesformer
i lokalmiljget. Forskning i allmennme-
disin har fgrst kommet i gang de aller
siste &r, og har forelppig konsentrert

Foto: Kirsti Malterud
seg mest om somatiske helseforhold.
Det samme kan stort selt sies om
helsetjenesteforskningen.

Det er ogsd imelig & anta at forskning
og kunnskapsutvikling pd dette felt er
tilbakestiende fordi situasjonene er s
innflgkte og de naturvitenskapelig
orienterte metoder, som er vanlige i
medisinsk forskning, er uegnet til 4
belyse disse fenomenene, Vi m her
erkjenne en allmenn kunnskapshrist,
en erkjennelse som i seg selv er

ubehagelig, men som i s®rlig grad
rammer primarlegene i felten,

Stgrre utenlandske studier av psykia-
triske krisercaksjoner og tvangsinnleg-
gelser er gjort av Adserballe i Dan-
mark (2) og Bean i England (3). Lov-
verk og praksis i disse landene avviker
imidlertid pd forskjellige punkter fra
norske forhold, slik at ingen av disse
arbeidene kan avhjelpe den praktise-
rende lege i hennes/hans dilemma stilt
overfor akutte psykiatriske tilstander
her i landet. De 200 psykiatriske
krisetilfellene, hvorav 58 tvangs-
innleggelser, som Bean beskriver i sin
studie, kan antakelig ligne tilsvarende
situasjoner slik de oppstir utenfor
psykiatriske sykehus 1 Norge, [
England har imidlertid psykiaterne den
oppgave allmennpraktikerne stort sett
er pAlagt i Norge: & vurdere pasienien
utenfor sykehus og eventuelt gjennom-
fare selve tvangsinnleggelsen. Et frem-
tredende trekk i Beans studie var at
spesialistene begrenset seg til & vur-
dere bare psykiatrisk relevante
fenomener knyttet til en person -

pasicnten - mens de unnlot 4 ta stilling
til problemer og konflikier i det sosiale
spenningsfelt omkring.

En tilsvarende ideell "spesialist™-
tilnzerming er nok ogsd norske all-
mennpraktikere stort sett opplert til 4
fplge ut fra sin psykiatriske skolering i
medisinerstudiet. Tilnzrmingen viser
seg likevel langt fra ideell i m@te med
virkelighetens verden. Det faktum at
tvangsinnleggelser stadig forekommer,
burde i seg selv vaere et talende bevis
for det. For den stabile allmennprakti-
ker - generalisten - som kjenner godt til
familizre og sosiale forhold omkring
psykiatriske krisetilfelle, er situasjonen
likevel mer problematisk enn for
spesialisten. Psykiateren kan avgrense
seg il faktorer som er anerkjent
relevante for spesialomriidet. Allmenn-
praktikeren skal stort sett i &r framover
ha et forhold - mest mulig friu for
aggresjoner og ubchag - bade til den
kriserammede og familien.
Hennes/hans mulighet til 4 avgrense sin
tilgjengelighet overfor de impliserte
parter er liten, for spesialisten er den
langt stgrre.

Andre slags lgsnings-
alternativer?

Et sparsmdl jeg stiller meg, er om ikke
den reningsgivende lgsningsmodell
som dominerer i dag, kan vare en sam-
lefakior som i seg selv utlgser behov
for ungdig mange tvangsinnleggelser,
Wed 4 fokusere s4 sterkt pd individuelle
medisinske aspekter, velger vi samtidig
4 se bort fra mulige l@sningsalternativer
pa det interpersonelle og sosiale plan,
Skal vi komme videre i forstdelse og
hindtering av psykiatriske
krisereaksjoner, og med det lindre noe
av legens og pasientens ubchag i
truende tvangsinnleggelsessituasjoner,
trenger vi sysitematiske studier av slike
situasjoner slik de utvikler seg lokalt og
pr. i dag takles i primzchelsetjenesten.
Jeg har understreket ordet situasjon
fordi jeg tror det er viktig at vért pers-
pektiv - bAde i forskning og praksis -
utvides fra 4 gjelde individet til ogsi 4
omfatte situasjonen, dvs, konteksten
personen befinner seg i, La meg i neste
avsnitt illustrere dette poeng med et
eksempel.

Vakthavende lege tlkalles ul
politistasjonen i en mellomstor norsk
by for & undersgke en yngre mann som

=,
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er innbragl. Mannen frantrer psykisk
pifallende. Han har stiit ved sjgkanten
i flere timer, stirret utover vannet, kon-
taktlgs og fjern. Noen har reagert, ringt
til politiet. N4 er han forelgbig tait i
forvaring pd politistasjonen, mens man
avventer en medisinsk vurdering av
tilfellet. Mannen er ukjent for lege-
vakislegen. Han viser seg 4 vare
ensom, isolert og gir uttrykk for merk-
verdige tanker og synsforestillinger
som oppfattes som psykotiske.
Tvangsinnleggelsen blir gjennomfgrt
uten stor yire dramatikk. Senere kunne
pasienten fortelle at opplevelsen om-
kring tvangsinnleggelsen hadde virkel
ydmykende og ubehagelig, selv om det
neppe hersket tvil om at han var i be-
hov av psykiatrisk hjelp.

Fra mine praksisir i en distrikiskom-
mune kjenner jeg en annen yngre
mann, pA mange miter svaert lik ham
som ble tvangsinnlagt via politi-
stasjonen i byen. En dag stod han i
fjmra og 4 utover havet i flere timer,
Da jeg ble tilkalt til huset ved
havkanten, som noen naboer hadde fiu
ham til 4 gl inn i, framviste han trekk
som kunne passe temmelig godt med
dem som legen pd politistasjonen besk-
rev hos sin pasient. Min pasient, som
jeg forpvrig hadde hatt kontakt med og
kjente fra fgr, har aldn vaert innlagt 1
psykiatrisk institusjon.

Begge disse to har tilstandsbilder
forenlig med diagnosen schizofreni.
Begge har veert i forbindelse med det
psykiatriske hjelpeapparat. Den farste
langvarig og hyppig, den andre kort-
varig og sporadisk. Jeg tror denne
forskjellen pd kontakt med psykiatrisk
helsetjeneste kanskje i stgrre grad sier
noe om personenes ulike kontekster
enn deres ulike personlige sykelig-
hetstrekk. Om min pasient fra landet
reiste til byen og ga seg til 4 st ved
strandkanten, ble iakitatt og innbragt pd
politistasjonen, ville det forundre meg
om ikke de fleste som leser dette kunne
enes om at sjansene for en tvangsinn-
leggelse ogsd for hans vedkommende
raskt ville naeerme seg 100%.

Sprenge dpne dgrer?

Herer jeg likevel antydninger om at jeg
né holder p 4 sprenge Apne darer? -
Akkurat som ikke alle allmennprakti-
kere inderlig vel er klar over hvordan
vanskelige sosiale forhold ofte domi-
nerer situasjonen i forbindelse med

tvangsinnleggelser? Og er ikke slike
forhold fglger av sykdommen, mer enn
Arsaker til den? Uansett hva som er
"hgna” eller "egget” i denne
sammenheng, tror jeg mange deler min
oppfatning, anskueliggjort i eksemplet
ovenfor, at nir det gjelder selve
tvangsinnleggelsen, er det oftere
sitnasjonen som er umulig enn
individuelle sykdomstrekk isolert sett,

Nir ikke vart kjennskap til problemene
i det sosiale spenningsfelt omkring den
psykotiske pasient hittil har kommet
oss til synderlig hjelp, er det en urime-
lig slutning at disse problemene ikke
betyr noe i den forstand at tiltak i for-
hold til dem er nyttelgst og umulig, Jeg
tror en viktig grunn til at vi ofte ikke
fir gjort annet enn 4 tvangsinnlegge,
er at slike forhold faktisk er medisinsk
nedvurdert,, og dermed sosialt og
politisk underprioritert. Sosiale og
relasjonelle problemer sthr enda
nederst pd dagsorden, i hgyden under
punktet eventuelt i praktisk lege-
gieming. Nir det gjelder systematisk
forskning og utvikling innen det
medisinske fagfelt, har det helhetspers-
pektiv jeg snakker om forelapig ingen
giennomslagskraft.

Lokale beredskapsgrupper
For & antyde et forslag, kunne jeg
tenke meg et forsgk med lokale
beredskapsgrupper for psykiatrisk fgrs-
tehjelp i primzrhelsetjenesten. Et slikt
apparat kunne samarbeide med krise-
team fra annenlinjetjenesten med opp-
gave i gi veiledning, og om ngdvendig
rykke ut. Min hypotese er at en slik
organisering, der visse ressurser til 4
endre kontekstuelle forhold méitte vaere
en selviglge, kom til 4 redusere og
forebygge overdramatiserte og uhen-
sikismessige tvangsinnleggelser. Hvis
min antakelse holder stikk, ville tilta-
ket vare av sarlig betydning for 4
forebygge f@rstegangsinnleggelser og
hindre utvikling av "svingdgrs-
pasienter”, slike som i dag tvangsinn-
legges og skrives ut i en ond, lite mél-
rettet sirkelgang.

Helhetsperspektiv

Mangelen pd helhetsperspektiv er ogsd
sliende 1 lovverket, sAvel i den nivar-
ende Lov om psykisk helsevern, som i
utkastet til ny lov (4). I innstillingen til
ny lov beskjeftiger man seg hoved-
sakelig med pasientens situasjon etter

tvangsinngrepet. Om noe kan gjgres pA
forhéind for & lindre ubehaget ved
tvangsbruken, eventuelt & forhindre det
ved 4 analysere og intervenere i kon-
tekstuelle forhold er knapt bergrt, og
slett ikke konkret vardert. Dette avspei-
ler ikke bare manglende faktisk kunns-
kap pd omrédet, men sier ogsa noe om
manglende interesse for & framskaffe
slik kunnskap. Erfaringer fra samtaler
med mange tvangsinnlagte viser at
institusjonsregimet i seg selv ikke
oppleves sh ille, ndr fgrst tvungent
psykisk helsevemn er etablert. Derimot
framkaller selve innleggelsesprosessen
en gjennongripende falelse av umyn-
diggjering og retislgshet hos dem som
utsettes for tvangsbruken, og det er net-
topp denne fglelsen det er vanskeligst &
komme over (5).

Fgr lovmakeme har detle stgrre pers- {
pektiv for dyet, er jeg sterkt i tvil om v
har nytte av noen ny lov om psykisk
helsevern. Om et slikt perspektiv skal
komme i fokus avhenger blant annet av
meldinger fra “hjelperne” som er
involvert i innleggelsesdramaet -
primzrlegene. En interesse hos
allmennpraktikere for systematisk 4
evaluere og beskrive hvilke forutset-
ninger man mener mi oppfylles for &
unngd tvangsbruk, ser jeg som et figrste
skritt pa veien mot en kunnskaps-
utvidelse, som kan lindre noe av ubeha-
get knyitet til tvangsinnleggelses-
situasjoner. Sosial og politisk vekkelse
fulgt av ngdvendig handling kan forhA-
pentligvis oppstd i kjglvannet av en slik
interesse.

Om denne artikkelen oppfattes som et &
bidrag til & vise, eventuelt vekke, en

slik allmennmedisinsk srinteresse for
4 utvide virt perspektiv og erverve ny
kunnskap, er jeg fomgyd,
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Varning

Nd&r jag blir gumma ska jag Men nu méste vi ga klddda
kld mig i purpur fér att halla oss torra

och hatt i rétt och betala hyran

som inte matchar och inte svéra pa gatan
och inte kldr mej. och férega barn

Och jag ska anvédnda med gott exempel.
folkpensionen till brannvin Vi maste bjuda vénner

och genombrutna handskar pa middag

och sandaler av satdng och ldsa tidningar.

och séja att vi inte Men kanske jag borde

har rdd med smér. dva mej redan nu

Jag ska sétta mej pa gatan s4 att folk som kdnner mej
ndr jag &r trott inte blir alitfér bestérta och férvanade
och provsmaka i affdrer ndar jag pldtsligt blir gammal
och tilkalla brandkaren och bérjar klda mig i purpur.
och dra med kdppen

efter staketet Av Jenny Joseph

och ta igen for att {oversatt til svensk av Nils Afzelius)

jag var nykter som ung.
Jag ska ga ut i regn

i tofflor

och plocka blommor

i andras trédgardar

och ldra mej spotia.

Man kan klé sig i rysliga
blusar och bli fetare

och eta tva kilo korv

pé en gang

eller bara bréd och pickles
en hel vecka

och samla blyerts-
och bldckpennor
och élbrickor

och grejor i askar.

|

Tegning: Iben Sandemose
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NN er primerlege med mange slags
erfaringer fra norsk utkant, og skulle
gnske det var mulig d la anonymiteten
falle her. Men det er realitetsbrist 4 tro
ai vi er kommet sd langt at man
ustraffet kan erklere sin galskap
offentlig under fullt navn, og fortsatt bli
tait alvorlig. NN foretrekker 4 bli tatt
alvorlig - og vil samtidig dele noen av
sine erfaringer.

(Redaksjonen har derfor i strid med
gieldende praksis valgt & respektere at
denne artikkelen ikke kan signeres.)

Av NN

Det er forskjellige dager
Moen dager er varme - selv om det er
midt pa vinteren - fordi varmen kom-
mer innenfra, og betyr rygghet og
nerhet. Denne varmen kan ikke méiles
med termometer og avleses som tall. En
varm dag kan vare spennende, fredelig
eller utfordrende. Det kommer an pi
hvem jeg er, hvem jeg er sammen med,
og hva som foreglr. Jeg kjenner meg
levende, og har glede av samvaEret med
andre og meg selv,

Moen dager er ngytrale. Det betyr at
alt gir greitt, og det virker egentlig helt
alminnelig. Men egentlig er det slik at
det stdr helt stille p4 slike dager. Av-
standen til meg selv og andre gker, og
selv om kanskje ingen legger merke til
det, er jeg ikke helt tilstede. Glir unna
s4 forsiktig at alt kan se ut som det er
helt alminnelig, Svarer ungene nir de
spgr om hvor sykkelpumpa er. Det er
bare jeg som vet at jeg egentlig er s4
langt unna at det ikke er helt alminnelig
likevel......

Moen dager er svarte. Jeg gyner ikke en
enesie uivel selv om jeg leter desperai,
alt virker stengt og vendelig umulig, og
det eneste logiske er 4 gi opp. Orker
ikke mere - det nytter ikke allikevel,
Uoverkommelighetens overmakt kom-
mer s4 nzrme at problemet ikke er
hvorvidt jeg er tilstede, men at jeg er
meg.

Det finnes helt alminnelige dager ogs,
som det ikke er noe ekstra med 1 det
hele tatt.

Kanskje du kjenner disse dagene.

Biter av dem, ihvertfall?

{Du behgver ikke regne deg som gal for
det...)

Farlige dager
sett innenfra

Andre slags dager

Jeg vil skrive om noen andre slags

dager som jeg er nesten sikker pd at du
ikke kjenner. Kanskje du tror du kjen-
ner dem fordi du har mgtt noen som har_
vart der. Kanskje du har gitt Trilafon
eller ordnet med paragraf-innleggelse

for noen som har hatt det slik.

Da har du sett det utenfra. Jeg vil prgve
4 fortelle litt innenfra - for det er helt
annerledes.

(Og derfor kan det vere nyttig for deg 4
vite noe om hvordan det kjennes, hvis
du skal preve 4 mgite noen som er der.)

Det dreier seg om dager som er farlige.
Farlige for den som er i dem - antakelig
ikke farlige for andre. Det er derfor du
ikke vet eller helt kan forstd det som er
farlig. For meg er det ingen tvil om
Farligheten, nir den er der, fordi den er
sd gjennomtrengende og hele tiden bek-
refter seg pa utallige mater,

-
Jeg er fortapt overfor Farligheten, fordi
jeg mgter den nér jeg har meldt meg ut
av menneskeheten og har mistet det fot-
festet som kan motvirke det farlige. Jeg
er ikke lenger sammen med andre eller
meg selv - jeg er et annct sted. Ikke
godt 4 si hvor det er. Der er det bare
Terror og Katastrofer som bestemmer
hva som skal skje. Det er Meldinger
som forteller hva som blir mitt ansvar.
Det er Risiko for 4 gjere fatale valg,
men umulig & vite hvordan det skal g
an & velge riktig. Det er strenge Regler,
som styres av Kosmiske Krefter, som til
syvende og sist avgjeér om det kommer
til 4 ende med Utsletielse.

Det er bare meg som kjenner den dra-
matiske rekkevidden av disse
betegnelsene. Men jeg kan fortelle hva
det gjor med meg, nir det er slik:
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Varning

Naér jag blir gumma ska jag Men nu maste vi ga klddda
kld mig i purpur fér att halla oss torra

och hatt i rétt och betala hyran

som inte matchar och inte svdra pa gatan
och inte kldr mej. och férega barmn

Och jag ska anvdnda med gott exempel.
folkpensionen till brannvin Vi méste bjuda vénner
och genombrutna handskar pa middag

och sandaler av saténg och ldsa tidningar.

och sdja att vi inte Men kanske jag borde

har rad med smdr. dva mej redan nu

Jag ska sélta mej pa gatan sd att folk som kdnner mej
ndr jag &r trott inte blir alltfér bestérta och férvanade
och provsmaka i afférer nér jag plotsligt blir gammal
och tilkalla brandkaren och bérjar kla mig i purpur.
och dra med kdppen

efter staketet Av Jenny Joseph

och ta igen for att (oversatt til svensk av Nils Afzelius)
jag var nykter som ung.

Jag ska g4 ut i regn

i tofflor

och plocka blommor

i andras trddgaraar

och ldra mej spotta.
Man kan kl4 sig i rysliga
blusar och bli fetare

och eta tva kilo korv

péd en gang

eller bara bréd och pickles
en hel vecka

och samla blyerts-
och bldckpennor
och élbrickor

och grejor i askar.

Tegning: ben Sandemase
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NN er primerlege med mange slags
erfaringer fra norsk utkant, og skulle
dnske det var mulig d la anonymiteten
falle her. Men det er realitetsbrist d tro
at vi er kommet sd langt at man
ustraffet kan erklere sin galskap
offentlig under fullt navn, og fortsatt bli
tatt alvorlig. NN foretrekker 4 bli tatt
alvorlig - og vil samtidig dele noen av
sine erfaringer.

(Redaksjonen har derfor i strid med
gieldende praksis valgt d respekiere at
denne artikkelen ikke kan signeres.)

Farlige dager
sett innenfra

Av NN

Det er forskjellige dager
Noen dager er varme - selv om deter
midt p4 vinieren - fordi varmen kom-
mer innenfra, og betyr rygghet og
nzrhet. Denne varmen kan ikke méles
med termometer og avleses som tall, En
varm dag kan vare spennende, fredelig
eller utfordrende, Det kommer an pé
hvem jeg er, hvem jeg er sammen med,
og hva som foreglr. Jeg kjenner meg
levende, og har glede av samvaret med
andre og meg selv,

Noen dager er ngytrale. Det betyr at

alt ghr greitt, og det virker egentlig helt
alminnelig. Men egentlig er det slik at
det stir helt stille pA slike dager. Av-
standen til meg selv og andre gker, og
selv om kanskje ingen legger merke til
det, er jeg ikke helt tilstede. Glir unna
sd forsiktig at alt kan se ut som deter
helt alminnelig. Svarer ungene nir de
spar om hvor sykkelpumpa er. Det er
bare jeg som vet at jeg egentlig er si
langt unna at det ikke er helt alminnelig
likevel......

Moen dager er svarte. Jeg gyner ikke en
eneste utvei selv om jeg leter desperat,
alt virker stengt og vendelig umulig, og
det eneste logiske er & gi opp. Orker
ikke mere - det nytter ikke allikevel.
Uoverkommelighetens overmakt kom-
mer si nzrme at problemet ikke er
hvorvidt jeg er tilstede, men at jeg er
meg.

Det finnes helt alminnelige dager ogsi,
som det ikke er noe ekstra med i det
hele tatt.

Kanskje du kjenner disse dagene,

Biter av dem, ihvertfall?

(Du behgver ikke regne deg som gal for
det...)

Andre slags dager

Jeg vil skrive om noen andre slags
dager som jeg er nesten sikker pd at du
ikke kjenner. Kanskje du tror du kjen-
ner dem fordi du har mgt noen som har
vaert der, Kanskje du har gitt Trilafon
eller ordnet med paragraf-innleggelse
for noen som har hatt det slik.

Da har du sett det utenfra. Jeg vil prave
4 fortelle litt innenfra - for det er helt
annerledes.

(Og derfor kan det vere nyttig for deg 4
vite noe om hvordan det kjennes, hvis
du skal prgve & mgte noen som er der.)

Det dreier seg om dager som er farlige.
Farlige for den som er i dem - antakelig
ikke farlige for andre. Det er derfor du
ikke vet eller helt kan forstd det som er
farlig. For meg er det ingen tvil om
Farligheten, nir den er der, fordi den er
54 giennomtrengende og hele tiden bek-
refter seg pd utallige miter, .
v
Jeg er fortapt overfor Farligheten, fordi
jeg mgter den ndr jeg har meldt meg ut

av menneskeheten og har mistet det fot-
festet som kan motvirke det farlige. Jeg

er ikke lenger sammen med andre eller
meg selv - jeg er et annet sied. Tkke

godt & si hvor det er. Der er det bare
Terror og Katastrofer som bestemmer

hva som skal skje. Det er Meldinger

som forteller hva som blir mitt ansvar.

Det er Risiko for & gjpre fatale valg,

men umulig & vite hvordan det skal gi

an & velge riktig. Det er strenge Regler,
som styres av Kosmiske Krefter, som til
syvende og sist avgjer om det kommer

til 4 ende med Utslettelse.

Det er bare meg som kjenner den dra-
matiske rekkevidden av disse
betegnelsene. Men jeg kan fortelle hva
det gjegr med meg, ndr det er slik:
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P4 farlige dager blir jeg uislit av &
passe pd hele tiden, szrlig fordi det jeg
skimter signaler som kan tyde pd at jeg
ikke passer godt nok pd. Likevel kan
jeg ikke hvile eller sove, fordi det kan
bety at jeg blir helt borte. Av og til ma
jeg finne ut om jeg fortsatt er tilstede,
men det er ikke lett & vite hvordan,

Men fortsatt kan jeg til forveksling
oppfgre meg som om alt er i orden.
Hvis du synes det hgres ubegripelig ut,
mi jeg minne deg om at det nettopp er
forbindelsen mellom meg selv og de
andre som det er noe i veien med pd
slike dager. Dermed sgrger jeg for at
ikke en millimeter av fglelsene sniker
Seg ul og raper meg.

Foto: Kirsti Malterud

(NA tenker du kanskje at det bare kjen-
nes slik - han lurer seg selv. Men andre
har fortalt meg at det stemmer.)

Stillferdig galskap

Det er bare noen fA som vet litt om
hvordan jeg av og til har det. Derfor er
Jeg nok ikke typisk for De Gale, fordi
Jjeg ogsd lever et etablert og upéfa-
llende liv. Jeg tror dette gir meg en
spesiell anledning til & formidle
erfaringer, slik jeg préver 4 gjgre her.

Jeg er heldig, fordi min galskap er
stillferdig og ikke har gdelagt mitt
sosiale liv. Men jeg vet hvor vanskelig
det kunne bli for meg om folk fikk
vite. Jeg gir ikke naken ut pd gata og
forkynner at tigerstripete strler tar oss

alle. Selv om jeg har vart innlagt i
psykiatriske institusjoner, har jeg unn-
sluppet de ydmykende paragrafenc som
virkelig forteller at den det gjelder, er
uten innflytelse over eget liv.

I mitt liv er det mange andre dager enn
de Farlige. Jeg er heldig fordi jeg ogsd
har mange gode forankringspunkter til
virkeligheten og meg selv, Derfor gir
det an A forstd noe av det som hender,
og det ghr an 4 se at galskapen tross alt
har sin mening.

Farst og fremst er jeg heldig fordi jeg
har folk omkring meg som bryr seg om
hvordan jeg har det. Jeg har nzre ven-
ner o familie, som aldri blir helt borte
- selv nir jeg melder meg ut av deres
verden. Ved middagsbordet kan jeg
kjenne det Farlige snike seg innpi meg
bakfra. Men da kan av og til ungene
smile til meg pd en slik mite at det blir
umulig A forsvinne helt allikevel,

God hjelp - trygg tilstedevarelse
Hva er godt: Jo at noen - som ikke blir
redde av & vite hvordan jeg har det -
kan gjgre seg s trygge overfor meg at
Jjeg ikke behgver bare alt helt alene pé
de Farlige dagene. Hvis jeg kan f4 line
et trygt forankringspunk! fra en som
tiler & dele min smerte med meg, er det
mye bedre for meg enn A fjermne
smerien. For smerten er sann, den ogs.
Og den er en del av meg og min
historie.

Dette betyr ikke at vennene mine skal
vazre terapeuter. Og for meg betyr det
slett ikke at kolleger og halvfremmede
folk skal vare si naer. Det betyr at den
hjelpen jeg gnsker meg nir jeg trenger
hjelp, skal vare slik. Tilstedevarelse
som signaliserer respekt for meg og
mitt, uten 4 gd inn i det slik jeg gjer p4
slike dager.

Behandling skal vere tilstedevaerelse -
og noe mer i tillegg. Men psykoterapi
er klassedelt. Tilgjengelighet og
finansiering gir svare fordelingsfor-
skjeller knyttet til geografi og gkonomi.
Mange tror ikke pd psykoterapi mot
galskap, og klinisk kontrollerte studier
viser i silsom behandlingsefTekt,
(Hvordan gir det an 4 gjgre klinisk
kontrollerte forsgk med sliki??) For
meg er etl viktig fotfeste til virkelighe-
ten min trang til 4 forsth livet mitt og 4
leve livet mitt. A finne forbindelseslin-

=
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jer og forstd meningsinnholdet er for
meg er en forutsetning for 4 kunne ta
tilbake alle de felelsene som er fors-
vunnet underveis i Arenes l@p.

Falelser kan forsvinne fort for den som
melder seg ut av fellesskapet og slipper
i forholde seg til andre. Min erfaring er
at det gir an 4 late som ingenting
ganske lenge. Men problemene melder
seg nér tankene ogsa begynner 4
forsvinne, Prav 4 forestille deg hvordan
det ville vaere hvis du mistet tankene
dine. Hvem ville du veere da?

Jeg har en modig og tilmodig terapeut
som thler & veere reisefelge pd den
lange og strevsomme ferden som skal
knytte sammen nitid, fortid og framtid
for meg. Ting tar tid. Det som et langt
liv har gjort innviklet, er det ikke bare 4
pakke ut og ordne opp 1. Mptet med de
glemte falelsene er dramatisk og
alvorlig. Av og til angrer jeg: Det hadde
kanskje vaert enklere 4 bare bli helt gal.
(Jeg tror kanskje det gir an & gjare et
slikt valg hvis det er npdvendig.) Men
g4 lenge jeg kjenner meg underveis, er
det bryet verdt for meg & utforske min
egen historie. Meningen i livet mitt,
slik det er blitt for akkurat meg. Mine
muligheter til 4 finne bedre mening
framover, uten 4 miste det som er spe-
sielt ved akkurat meg.

Dirlig hjelp - kontroll og
styring

Jeg har det ikke godt med tiltak som til-
dekker Farligheten, selv om det kan
vare velment fra den som skal hjelpe
meg. For meg er det darlig hjelp, fordi
det er med pd 4 gjgre meg og mitt enda
mer uvirkelig og usynlig, og jeg kjen-
ner at jeg bare forsvinner mer ved 4
stenge alle fglelser inne og alle men-
nesker ute. Det Farlige kjennes bare
enda farligere med tiltak som gker min
egen avstand til verden og meg selv.

Selv om jeg er skeptisk til nevroleptika,

er jeg ingen fanatiker. Mange kan ha
god nytte av slike medikamenter. Selv
har jeg en sjelden gang funnet noe
hvile og pause i pillene. Men for meg
er nevroleptika kjemiske ulltepper som
kveler oppfatningsevnen og som gjér
kroppen min fremmed for meg. Jeg
kjenner ikke igjen meg selv. En slik
felelse kan pi Farlige dager bli en bek-
reftelse pA min egen uhyggelige
fornemmelse: at flere enn jeg oppfatter

situasjonen som farlig. Det er sjelden
at jeg finner hvile i at "symptomene”
forsvinner - nr det som gjenstdr, er et
tomt vakuum. Jeg mi lure pa hvor jeg
selv er blitt av. Og jeg blir redd. Jeg
blir redd for at noen skal sprge for at
Jjeg forsvinner. Og jeg klarer ikke stole
P4 dem som skulle hjelpe meg, fordi
Jjeg fér fglelsen av at det som er spe-
sielt for meg - min opplevelse av de
farlige signalene - er noe som bgr
fjemes. Det er ikke det at jeg gnsker &
ha det slik. Men den miten 4 ikke ha
det slik, kan vaere enda verre.

Du som er lege m4 aldri bagatellisere
bivirkninger av nevroleptika. Stivheten
i kroppen - armene og beina fulle av
maur som kribler - svimmelheten - ma
lete etter ordene og tankene. Prov At
MNozinan eller Haldol en helg du ikke
skulle ha gjort noe annet viktig, (Det er
nemlig ikke sant at bivitkningene alltid
forsvinner jo mer psykotisk en er - si
unnskyldningen om at det allikevel
ikke blir realistisk for deg, gjelder
ikke!)

Ta mine forbehold med to klyper salt:
det er mange som har i et nytt liv
fordi nevroleptika kan kontrollere og
styre falelser som ellers ville géit helt
overstyr. Jeg praver bare & formidle
min helt subjektive erfaring om at det
ikke er gitt at lykken ligger der for alle.
Det mé legen huske.

Deogvi--7

Jeg vil ikke idyllisere galskap - Erkjen-
nelsens porter, som var s moderne pa
1960-tallet. Galskap er bare faenskap,
mer er det egentlig ikke A si om det.
(N4 har jeg riktignok ingen erfaring
med & vazre manisk.) Jeg ville ikke
unne min verste fiende & ha det slik.
Likevel synes jeg galskapen har lert
meg mye, som ogsd kan gi meg
muligheter til & forst hvordan andre
har det. Ikke bare de som vi kaller
Gale. Det er nyttig 4 vite - aller innerst
inne - at livet ikke er like strémlinje-
formet for alle, og at folk er
forskjellige. Jeg wor at farger har
mening.

Slik jeg har det, kan jeg ikke unngi &
se det relative i galskapen. Jeg hgrer
ofte folk snakke slik om psykoser at
jeg skjgnner at talemitene skal
understreke at galskapen aldri noen-
sinne har rammet ¢ller vil komme tl §

ramme ham eller henne. Som om det
finnes to slags mennesker: de og vi. Da
er det trygt 4 kjenne seg pd rett side.
(Du hgrer forresten ofte folk snakke pd
samme maten om kriminelle, - eller om
HIV-positive - og da hgrer du kanskje
enda tydeligere at en slik todeling tje-
ner til & fortelle andre at do er av dem
som er pé rett side). Trygt plassert blant
de normale.

Jeg wor ikke det er fullt s3 enkelt. Selv
kjenner jeg meg mer gal av og til, og
jeg tror ikke jeg er figdt til en skjebne
med evig periodegalskap. Erfaringer
fra mitt eget liv forteller meg om det
relative i galskapen - bide hvorfor og
hvordan det kjennes for meg, og hvor-
dan andre oppfatter det.

Dette synet innebazrer at ogsé du kan

bli gal under gitte omstendigheter - O
eller at noen vil kunne definere deg §
som gal hvis du bryter for sterkt med

det som er vanlig.

Smak litt pd det - prév & kjenne etter

hva du tror det ville gjgre med akkurat
deg?

Diagnoser

Kanskje dette relative fir deg il 4
tenke "Han er jo ikke skikkelig psyko-
tisk - da kunne han ikke skrevet dete”.
Realitetsbrist og mangel pd innsikt som
et diagnostisk kriterium har jeg ogsd
lest om, og tr@stet meg med iblant.

Jeg er ikke lenger s4 opptatt av 4 finne
ut hva DSM-III ville kalle meg. Jeg ser
at det ikke vil gjere mitt liv spesielt

mye bedre 4 ha et autorisert DSM-I11-
navn pa det jeg selv opplever som
galskap. Definisjoner og diagnoser har
jeg liten nytte av, og jeg kunne til og
med risikere 4 4 en diagnose som ville
fgre til at min verdighet blir svekket.

Derimot betyr det mye at den som skal
hjelpe meg, forstir hvordan jeg har det
og hvorfor det har blitt slik. Det er ikke
sikkert DSM-III kan fortelle om det.

Framover

Hvordan skal det gi med meg? Det
tenkte jeg ofte for mange &r siden. Jeg
var opptatt av 4 finne ut om min gal-
skap var schizofreni, og om den kom til
4 gigre meg til kroniker. Szrlig har jeg
tenkt den tanken nir det har vert s
tungt & sliss mot Farligheten, at det
kunne vert fristende 4 helt gi opp den
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virkeligheten som Farligheten méler
seg mot.

Tilveerelsen som kroniker i psykiatrien
eller som utbrent hjemmeboende i
utkanten er ikke fristende for noen som
har muligheter til 4 velge. Selvmord er
ingen lgsning for den som mest av alt
gnsker seg 4 leve et levende liv sam-
men med barn og voksne.

NORLAB

= svar pa dagen

54 langt det overhodet er opp til meg,

kommer jeg til 4 fortsette 4 lete etter de Vi analyserer for primzrhelsetjenesten
felelsene som kan fortelle meg at mitt .. .. ,
liv er et levende liv i stadig bevegelse, e Klinisk kjemi o Hematologi
og at jeg er meg - slik jeg er. ¢ Medikamenter ¢ Hormoner
a NORLARB er et privat landsdekkende

laboratorium.

Praver mottatt om morgenen analyseres

og besvares samme dag.

Vi arrangerer faglige seminarer for vére
brukere.

I laboratoriets hdndbok finnes oversikt
over prevetakingsutstyr som kan bestilles,

NORM TIf; (02) 55 28 00 Inkognitogaten 16,
Postboks 7126 Homansbyen, 0307 Oslo 3

it o

Farmakoterapi i allmennpraksis
27 - 29 november 1989

Kurset er ferst og fremst beregnet pa allmennpraktiserende leger, men er ogsa Apent for andre med interesse
for farmakoterapi. Kurset er godkjent av Den Norske Leegeforening med 25 timer i relasjon til spesialistreglene i
allmennmedisin og til legers rett til & bruke Allmennpraktiker Dnlf.

| Malet for kurset er 4

- gi okt innsikt i generelle prinsipper for medikamentell terapi

- gi starre innsikt | vurderingen av legemidlers effekt hos den enkelte pasient

- gi ekt innsikt i egen forskrivningspraksis, inkludert legemiddelgkonomi

- gjore allmennpraktikeren bedre rustet til & vurdere legemiddelinformasjorvlegemiddelforskning
- gi @kt kunnskap om en del dagsaktuelle terapeutiske problemer

- gi st@rre innsikt i myndkghetenes kontrollpolitikk

@ Program, se annonse | TDNLF, september 1989

Kurssted: Soria Moria

- | Kursavgift: kr 900,- Deltakerantall: Maksimum 60

| Kurskomité: Lege Trine Bjgrner Dybwad, Bogstadveien legegruppe (kursleder),
farsteamanuensis Marit Andrew, Institutt for farmakoterapi, kommunelege Halvard Eskeland, Dombds,
avdelingsleder Hans Asbjarn Holm, Pedagogisk avd., DNLF, professor Per Knut M. Lunde, Institutt for
farmakoterapi, fersteamanuensis Olav Rutle, Institutt for allmennmedisin.

Pamelding: Skriftlig eller telefonisk innen 15. oktober 1989 til Marit Andraw, Institutt for farmakoterapi,
postboks 1065 Blindern, 0310 Oslo 3, 1If. 02 456050 eller 456058,
(Men er fristen over, og du har lyst likevel - s& ring!)
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De psykotiske

tilstandene

Sidsel Gilbert er 43 dr gammel og
psykiater, har 3 barn. Har arbeidet 10
dr med psykosebehandling, mest pd
avd, Kastanjebakken, Gausiad. Hun
er nd deltids avdelingsoverlege ved
Psyldateisk poliklinikk, Gravedal
sykehus, og synes ar verden ser
annerledes ut utenfor Oslo - utenfor
de store institusjonene der!
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Alle iegninger:
Sidsel Gilben

Et utviklingsperspektiv

Utviklingsmessige forhold pivirker evnen til 4 tile psykisk
smerte, som igjen er grunnlaget for stabil psykisk helse. Hva
i utviklingen er av betydning for & bygge ut evnen til 4 tile
opplevelser, folelser, tanker og innsikter ogsd nér de kjennes
ubehagelige, angstvekkende eller s ugnskede at de truer

med & endevende vir oppfatning av verden eller av oss selv?
Og hvilke konsekvenser far det for behandlingsarbeid at vi

legger si stor vekt pi denne siden av de psykotiske

tilstandene?

Av Sidsel Gilbert

Det er mange méter 4 snakke om psyko-
tiske tilstander pa. Her vil jeg se pd
psykosene som lgsningsforsgk nir
vanskene blir for store. De psykotiske
tilstandene representerer menneskelige
ekstrem-tilstander. Bide karakteren av
de indre erfaringene og de sosiale kon-
sekvensene som meater psykotiske men-
nesker kan vare vanskelig 4 forestille
seg. Nar en skal nerme seg disse tils-
tandene for & prave 4 forstd, er derfor
faren der for enten 4 holde for stor
avstand, eller for blind alminne-

liggjering,

Denne forsthelsesmiten innebarer ikke
at det er like "bra” & veere psykotisk
som ikke & vare det. I stedet kan vi si at
alle mennesker har en psykotisk del i
sin personlighet, som er helt uforsonlig
stemt overfor erkjennelsen av psykisk
realitet. Det er denne delens "domi-
nans” i psyken som avgjgr om en per-
son vil komme til 4 utvikle et Apent
psykotisk sammenbrudd, og deretter om
den psykotiske tilstanden vil vike til-
bake eller utvikle seg til en kronisk tils-
tand med fare for psykosen som varig
livsl@gsning.

En framstilling av psykologisk
vekst

De perinatale hendelsene - og ogsd de
som foreglr figr selve fisdselen - er av

stor betydning for spedbarnets forhold
til livsprosessene (fig.1). Om dette vet
vi forelgbig altfor lite.

Menneskebamet fades med svaent liten
evne til overlevelse ved egen hjelp (fig,
2). Dette gjelder bide fysisk og psykisk
overlevelse. Fadselen representerer der-
for en utdriving til fysisk og psykisk
ubeskyttethet, der barnet i lang tid er
avhengig av omsorgspersonencs evne
til innlevelse og omsorg.

Spedbarmet har opplevelser i sitt mgte
med verden som kan gi opphav til
psykisk smerte (fig. 3). Opplevelser av
mangel, tap, skuffelse i forhold tl
omsorgspersonen, opplevelse av egen
aggresjon, misunnelse, sjalusi, hip,
avhengighetsfalelse, ambivalens, sorg -
er eksempler pé erfaringer med andre
og med seg selv, som vil kunne kjennes
uutholdelig smertefulle,

Wt
W
/4
WA

Fig3
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A mgte en slik psykisk smerte er en
mnngielig del av det 4 leve som
menneske. A klare 4 oppleve det og
fordgye det, bearbeide det mentalt, er
en forutsetning for psykologisk vekst.
Vi ma tile & oppleve ogsa det vi ikke
gnsker dersom vi skal kunne lzre av de
erfaringer vi har, og vokse med dem.

Spedbarnet og det lille barnet renger

-

derfor & "ldne" omsorgspersonencs
evne Ll 4 medoppleve og forstd det det
spriklgse bamet meddeler (fig. 4).
Moren mé vare helt innstilt pd den
nyfgdie i en god periode etter fadselen,
slik at hun fiir anledning til & bli
ordentlig kjent med det nye barmet.
Bare pA den méten kan hun bli fortrolig
med hva som uroer og hva som roer
barnet, og med & bruke sin egen indre
verden av falelser, tanker og mening il
4 forstd barnet. Téler hun selv & gjen-
nomleve sitt eget liv, vil hun ogsi
kunne oppfatte hva bamet opplever, og
gi det den ettertenksomme omsorgen
det trenger. Dette gj@r en "vanlig hengi-
~en mor” (Winnicott) av seg selv, og
wenne medopplevende oppmerksombe-
ten bidrar til at spedbarnets smerte
lindres.

Spedbarnet fir en fornemmelse av at
det "er noen der” som sikrer at det ikke
har det for vondt for lenge - og etter
hvert at ubehag og lindring veksler p&
en forutsigbar og utholdelig méte. Da
kan "psykisk smerte” bli en stimulering
til & utvikle fantasi, drgm, sprik, lek,
for & mestre den, Klarer ikke foreldre
og barn 4 utvikle et slikt samspill, kan
barnet overveldes av angst eller
ubchag. Barnet kan da oppleve at det
bokstavelig talt ghr i stykker, og det vil
begynne 4 tai bruk metoder for helt &
unngd i oppleve ubehag - noe som kan
bli spiren til psykotisk forsvar mot &
oppleve.

Hvordan megtes psykisk
smerter?

Det er to grunnieggende miter 4 mete
psykisk smerte pd (fig. 5). Den enc
méten er mer umoden og kalles
paranoid-schizoid posisjon i vir
modell, Den andre er mer moden og
gir vekstmuligheter ved at den
innebazrer at psykisk smerte oppleves
og bearbeides. Den kalles depressiv
posisfon. Den paranoid-schizoide
posisjon dominerer psyken ut i annet
halvir av figrste levedr, for si 4 avigses
av den depressive posisjon i normal-
utviklingen. Livet igjennom vil vi alle
pendle mellom disse to métene 4 for-
holde oss pA. Dominerer den paranoid-
schizoide holdningen ogsi ved relativt
smd frustrasjoner, kan vi si at personen
har en stor psykotisk del.

4a inn - holde vt
[ »]

Fig. 5

Paranoid-schizoid posisjon
Den paranoid-schizoide posisjonen
kjennetegnes ved at psykisk innhold
(fplelser, tanker, deler av selvet) spal-
tes av o sttes ut og plasseres el annet
sted. Det avspaltede og projiserte inn-
holdet vil oppleves som om det skriver
seg fra en annen eller noe annet enn en
selv. En slik mite 4 kvite seg med det
en ikke klarer 4 oppleve, fgrer til
paranoid angst, en angst for at det som
er spaltet av, rammer en utenfra som
en forfplgelse.

Med et slikt forhold til psykisk smerie
vil ogsd godt og vondt oppleves som
helt forskjellige og uforenlige sider ved
tilvaerelsen. For spedbarnet betyr det at
den gode moren og det gode lille selvet
til spedbarnet nzrmest er noen andre
enn den frustrerende moren og det frus-
trerte hatefulle selvet.

Denne svarthvitt-holdningen med sin
projeksjon av ubehaget har sin ngdven-
dige funksjon helt tidlig. Den hjelper
barnet til 4 "redde” de gode erfaringene
gjennom at de oppleves som hell ads-
kilt fra de negative erfaringene. Sorte-
ringen av erfaringer i to opplevelses-
ytterpunkier, godt og vondt, blir ogsd
en tidlig organisering av psyken, som
er ngdvendig.

Depressiv posisjon

Fra rundt 1/2 4rs alder forstir barnet at
det er den samme moren som rgsier og
tilfredsstiller, som ogsd skuffer og
frustrerer. Grunnen legges for 4 tle at
godt og vondt er to uunngielige sider
ved hele tilverelsen. Dette innebeerer et
slort sprang i realitelsorientering, og
det forutseiter at barnet har hatt en
overvekt av gode erfaringer tidligere.
Bare da kan de vonde erfaringene
integreres i helheten, uten at det fprer
til at de gode erfaringene med moren
pdelegges i fantasien,

Den depressive posisjonen innebarer
en erkjennelse av at ingen ting er bare
godt eller bare vondt, men ogsd av at
en selv er hjelpel@gs og avhengig. Det
endimensjonale fantaserte paradis ghr
tapt, og det sarger vi alle over livet
igjennom. Den depressive posisjon
Apner for en motstridende og
sammensatt, men meningsfull verden,
Den Apner ogsé opp for virkelig
omsorg for den andre , og for det vi
kaller depressiv angst. Depressiv angst
er angst for at de vonde falelsene skal
pdelegge den en er glad i og avhengig
av - og fgrer ogsd med seg at en gjor
mye for & reparere, gigre godi igjen.

Den depressive posisjon betyr altsi at
en som helt liten, eller kanskje fgrst
senere i livet, klarer 4 stille seg Apen
for opplevelse og innsikt ogsd nir det
er nytt og skremmende. Den indre
ryggheten som gjer dette mulig,
bygges etter hvert ut med utviklingen
av symboliseringsevne og eget sprik,
med kontakterfaringer og leke- og
arbeidsevne,

=
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For mye psykisk smerte

Disse to holdningene lever side om side
i oss. Nar vi blir psykotiske, er det som
om psyken oversvgmmes av fislelses-
og erkjennelsesbrokker som ikke far
mening og ikke kan fordgyes eller
forstds, fordi det innebzrer mer psykisk
smerte enn vi kan klare akkurat da. Den
depressive posisjonen viker plassen for
den paranoid-schizoide i forsgket pi 4
kvitle seg med alt som gir smerte.
Hallusinasjoner, vrangforestillinger,
benekting av realiteter kan forsids som
slike forsgk pd & spalte av og plassere
smerien uienfor psyken.

Moren og faren gir livsngdvendig hjelp
til barnet mens det utvikler sin indre
verden i samspillet med verden om-
kring seg. Denne hjelpen tjener il &
forstd og dermed lindre psykisk ubchag

1ilbaketie k... 05y

Fig. 6

som barnet ennd ikke selv er i stand til
& hindtere. Moren er tilgjengelig for
barnets projeksjoner, kjenner etter hva
barnet fir henne til & fgle og tenke om
det som foregir i bamet, fgr hun hand-
ler pd en omtenksom méite overfor
barnet. Denne kommunikasjonen uten
verbalt sprik kaller vi projekiiv
identifikasjon. Hos spedbarnet
innebaerer det en npdvendig vei fram
mot andre kommunikasjonsmiter. Hos
voksne, og hos psykotiske, er det
uttrykk for at modnere og mer sprik-
lige méter & kommunisere pl ikke er
tilgjengelige for personen.

OgsA i kontakten med svaert psykotiske
voksne kan det gi forstielse og
muligheter for & handle konstruktiv
dersom en ser betydningen av
stemninger, f@lelser og tanker en selv
fir nir en er sammen med den som er

psykotisk. I behandlingsarbeidet med
psykotiske mennesker mé en stille seg
mentalt tilgjengelig pd samme méte
som foreldre md, om en vil forstd og
dermed kunne si eller gjgre noe som er
til hjelp.

Samspillet mellom indre og yire verden
kan utvikle seg skjevt, slik at kontakien
med foreldrene ikke fgrer til den indre
tryggheten som gir mulighet for virke-
lig psykologisk vekst (fig. 6). Den
psykotiske delen skapes i et samspill,
pd samme méte som den kontaki- og
vekstorienterte delen av personligheten.

En stor psykotisk del kan uivikle seg
nfir bamnets tidligsie tid er blitt preget
av mye angst som ikke er blitt lindret.
Barnet kan ha tAlt lite uten 4 klare 4
meddele det. Mor og far kan ha vaert
for absorbert i egne problemer. Barnet
kan ha blitt utsaut for en adskillelse som
har vart for langvarig, Fysisk sykdom
kan ha fgrt til for mye angst eller fysisk
smerte. Mange forhold i tidlig barneal-
der og i sencre oppvekstir kan fgre til
at et besternt barn ikke utvikler evnen
til & mgte psykisk smerte, og dermed
mé préve 4 unngd 4 oppleve det.

En stor psykotisk del innebzarer at per-
sonen bruker mye krefier pi & unngl 4
oppleve. Ved opplevelser og tanker om
sammenhenger og forhold til en selv og
andre oppstir det lett en fglelse av
panikk eller av at en fragmenteres eller
overveldes. Dette kan dette fare til en
vond sirkel der personligheien snevres
inn (fig. 6) fordi det blir s4 viktig &
beskytie seg mot slik angstvekkende ’
overveldelse, Slik innsnevring kan
utvikle seg bide hos Apent psykotiske
og hos mennesker som kanskje ikke
blir pent psykotiske. Den vonde sirke-
len kan l@ses opp dersom barnet
opplever & ta i mot forsidelse og sigiic
av betydningsfulle voksne fram mot
voksenalder, eller mgter behandlings-
tilbud over tid av en bestemt kvalitet,

Ansatsen til psykisk helse eller skjgrhet
legges tidlig | barmets utvikling, Senere
vekstfaser er ogsd viktige (fig. 7), og
kan fgre til at utviklingen kommer
bedre i gjenge, eller at det blir stgrre
problemer.
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Fig. 7

Viktige vekstfaser

| imboliseringsevnelsprdkutvikling
vegynner tidlig og forutsetter et godt
fotfeste i kontakten med mor og far,
dersom bamet skal utvikle et sprik som
kan brukes pd en personlig méite: til 4
tenke omkring sine fglelser og
erfaringer, og tl 4 uttrykke seg
oppriktig til andre. Hos psykotiske
mennesker oppleves spriket ofte bare
som ord, ting, ikke som noe som barer
mening og kan gi trgst.

Aiskillelselindividuering er en prosess
som skyter fart fra ca 6 mndr.s alder og
fram til vel 3 &rs alderen. I denne fasen
blir grunnlaget for intim tilknytning til
utvalgte andre lagt, noe som bare er
mulig ved at det ogsd utbygges en
trygghet pd egen autonomi. Barmet

( ndler mellom & prgve seg i verden,
ug 4 veere liten og avhengig,

(dipalfasen kommer i 3-4 irs alderen.
Barnet blir klar over at mor og far, og
ogsd andre voksne har noe sammen
som er godt for dem, og som barnet er
utenfor og ikke kan forstd ennd. Barmet
mé klare 4 gi avkall p @énsket om 4
vare helt som mor eller far, og det mé
akseptere at det ikke kan forstd voksen-
verdenen og den voksne seksualiteten.
Foreldrene m4 skjerme barmet fra delta-
kelse i voksenverdenen, og unngl 4
bruke bamets gnsker om & va&re som en
voksen til 4 involvere bamet f.eks. i
spill mellom foreldrene. Da kan
kignns- og generasjonsforskjellene
aksepteres av barnet. For svart psyko-
tiske mennesker er ofie disse skillene
helt utydelige.

Latensfasen er en fredelig "ventetid"
fra ca. 5-11 &r. Livet blant jevnal-
drende er viktig, - utfoldelse, lek,
Lering, fantasiliv likesd. Problemer fra
de tidligere fasene kan fare til at bar-
nets utfoldelse i denne perioden blir
svart innskrenket,

Puberteten er en vanskelig
omveltningstid der tidligere erfaringer
fAr stor betydning. Forvandlingen til
voksen, kjgnnsmoden, og etter hvert
selvberget person med fullt ansvar for
eget liv er problematisk for alle. Kon-
flikt og forsoning og lgsriving i for-
hold til far og mor er viktig. Erfaringer
med godartede glenger av jevnal-
drende er viktig. Mange av de som er
schizofrene har hatt sitt fgrste dpne
sammenbrudd fgr tjuedirsalderen.

Ung voksenalder er en tid der evnen til
intim kontakt med utvalgte andre
utprgves og utvikles. Evnen til genital
hengivelse er en del av dette. Evnen til
4 arbeide p4 sin méte, og til 4 kunne ta
i mot barn selv skal vokse fram. De
fleste av oss sirever med disse prosjek-
tene livet igjennom. For den som barer
med seg en sterk tvil om livet blant
andre er meningsfullt og godt, vil de
virke voverstigelig vanskelige. Mange
psykotiske mennesker har en sterk tvil
pd om de kan eller vil leve et voksenliv
- eller de har tait helt avstand fra det,
ved 4 rekke seg tilbake til en helt
skjermet tilveerelse uten slike
utfordringer,

Sen voksenalder gjgr det tydelig for
oss at vi er den vi er, og ikke den vi
dnsket 4 veere. Vi mi godta ansvaret
for at livet ble som det ble, godta egne
og andres begrensninger - samtidig
som gleden over livet forhdpentligvis
blir dypere. Fpdsel, barnlgshet,
uoppfylite drgmmer om egen
utfoldelse, samliv, partnerlgshet, tap av
nEre mennesker, egne nervigse proble-
mer - vi mi se det i gynene og
integrere det i var opplevelse av oss
selv og livet virt. Mange har psyko-
tiske sammenbrudd i forbindelse med
livskriser som rokker ved selvbilde
eller livsmdl. Psykosen kan for noen gi
et blikk inn i en del av en selv som en
ikke kjente til. Selv om det kan kjen-
nes sviert skremmende, kan en slik
psykose bidra til at en heles som per-
son - srlig om en opplever & £A hjelp.
Slike pakjenningutlgste psykoser kan
ogsa fipre til yuerligere forskansning i

forhold til mennesker og utfoldelse,
Det avgjgrende er om personen har en
levende kontakt- og falelsesinteressert
del i seg, og om det er forstielsesfulle
nzre andre og ¢t meningsiullt
behandlingstilbud for ham eller henne,

Alderdom er en vanskelig tid i var
kultur, fordi de fleste mister tegnene pd
at de har en viktig plass i fellesskapet.
Samtidig nermer dpden seg, og med
det erkjennelsen av at mangt vil forbli
ugjort, og at mye en ville gnske
annerledes har blitt gjort. Depressivt
pregede psykoser, men ogsi andre
psykoser kan melde seg for fgrste gang.

Hvordan kan evnen til 4 téle
psykisk smerte gkes?

De aller tidligste erfaringer har fAu stor
betydning i denne modellen for
utvikling av psykisk helse. Det som
skjer eller ikke skjer i disse farste Arene
kan ikke bare gjpres godt igjen ved
reparagjonsforsek i voksenalder. Men
nesten vansett alvoret i de psykiske
problemene, ser det likevel ut il at det
livet gjennom kan skje gode ting som
gker evnen til 4 m@te psykisk smerte,
Disse gode tingene vil alltid skje i et
samspill med interesserte andre og
egen utfoldelse.

Behandlingsarbeid med psykotiske
mennesker ma foregd i et klima der
nettopp det fellesmenneskelige i livs-
vanskene er en selviglge. Samtidig mé
en som behandler gve seg i & lyue til
den som er psykotisk ganske pi samme
méte som spedbarnsforeldrene lyuer,
for & kunne vaere til hjelp. Evnen til 4
tAle 4 leve blant andre kan bare vokse
fram - den kan ikke tvinges fram eller
trencs inn,

De som har en ekte respekt for den som
er psykotisk som et helt fullverdig
menneske, og som samtidig prever 4
forstd meningen med pasientens med-
delelser vil ha en god mulighet for 4 se
hva han/hun kan hjelpe pasienten med.
Alt som bekrefier at den som er psyko-
tisk har sin plass i fellesskapet blant
andre, kan gke tilliten til at det er
mening i & kommunisere og spke trast.
Det psykiatriske behandlingstilbudet
vil derfor bare kunne vare en del av
den hjelpen psykotiske mennesker
trenger.

=
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Tre livshistorier

Tlise

er i midten av tjuedrene og har veert
i psykiatrisk sykehus de siste 4tte
arene - i en liten avdeling for yngre
langtidspsykotiske der hun feler
seq trygg. Foreldrene ble skilt da
hun var ganske liten, hun vokste
opp hos moren sammen med to
sosken. | ettertid viser det seg at
Elise hadde svaer angst og psyko-
tiske symptomer fra hun var ganske
liten, og at hun i utpreget grad
hadde mistillit til andre. Hun tidde
om en begynnende harselshallusi-
nose i et ar, fer hun hadde sitt
farste paranoid psykotiske sam-
menbrudd i slutten av tenérene, og
ble tvangsinnlagt i en sveer panikk
med suicidalforsak.

Hun har forsgkt, men ikke klart &
skrive seg ut etterpa flere ganger.
Hun er panisk redd for & veere
alene, og blir raskt meget psykotisk
i utrygge situasjoner, og kan da bli
farlig for seg selv og andre, slik at
hun ofte ma skjermes i lengre
perioder.

Selvom Elise er schizofren, med en
tendens til paranoid fortolkning av
det som hender henne, med store
problemer med grenser, og lett
kienner det som om falelser gjer
henne mer psykotisk, sa har hun en
klar oppfatning om at det bare er
kontakt med andre, samspill og
selvrepresentasjon som kan gjere
henne frisk.

Hun vet hun er syk, og hun ansker
med en stor del av seg 4 bli frisk.
Hun samarbeider om sin
medikasjon, og er med i
familieterapi og individualterapi sa
langt hun klarer. | avdelingen der
hun er, er hun gradvis blitt mer
levende og initiativ. Men den psyko-
tiske "skjermen” (Bion) er der hele
tiden ... av redsel for & miste
kontrollen hvis hun er alene.

Vera

er i midten av fertidrene, har diag-
nosen residual schizofreni, har
veart ut og inn av psykiatrisk syke-
hus fra hun var tjue til hun var tretti-
fem - men har klart seg i trygdelei-
lighet pa tvungent ettervern og med
tvangsvedtak om medisinering de
siste atte &rene. Hun leverien
nisjetilvaerelse; steller seg selv,
men omgas ingen andre enn sin
familie, og har ingen gnsker om
kontakt med behandlere eller andre
hjelpere.

Vera vokste opp i en stor sg@sken-
flokk under fattige kar - men det er
ikke kommet fram noe spesielt
vanskelig ved oppveksten.

Det er heller ikke gjort noe familie-
behandlingsarbeid eller individual-
terapeutisk arbeid med Elise, men
hun har vaert behandlet av utallige
leger i og utenfor sykehus.

Det er mange ar siden hun ville
snakke med noen behandlere ut-
over 4 sende en strem av forban-
nelser over dem. Den medikamen-
telle tvangsbehandlingen tar sikte
pa 4 forhindre psykotisk dekom-
pensering og dermed at hun
forkommer. Ingen vet ordentlig
hvilke gnsker hun méatte ha for
framtida.

er nesten fretti. Han hadde et sveert
psykotisk sammenbrudd for tre ar
siden, preget av panikk, forfialgelses-
angst i forhold til visse bekjente og
kortvarig harselshallusinose der
han mente & fa beskjed om & ta sitt
eget liv og var innlagt i tre maneder,
sykmeldt nesten et &r, men na i
gang med fortsatt yrkesutdannelse.
Han gér i psykoterapi, og har flyttet
hjemmefra, for farste gang, etter
utskrivningen.

Per var eneste barn, hadde
omsorgsfulle, men vel noe over-
involverte foreldre. Han husker mye
angst og sjenanse i oppveksten. .
Hadde ingen egentlig bestevenn,
satset pa & veere skoleflink. Endel
grublet han nok i tendrene, men falt
ikke ut av skolearbeidet. Krevende
yrkesutdanning mens han fortsatte
4 bo hjemme, uten & ha noen skik-
kelig lesrivningsprosess i forhold til
foreldrene. Da faren fikk hjerte-
infarkt, samtidig som han selv ble
avvist i sitt farste framstet mot en
kvinne, ble han sevnlas og
grublende, etterhvert engstelig og
paranoid, og ble tvangsinnlagt.

Han har kommet seg meget godt,
han gar ukentlig i samtalebehand-
ling som han mener hjelper ham til
4 fa tak | hvordan han opplever ting,
og samtidig hjelper ham i hver- .
dagens mange valg og krav. Han
har brukt peroral antipsykotisk
medikasjon i nedtrappende doser.
Et par ganger har han vaert narpsy-
kotisk etter utskrivningen, men har
ridd det av i samarbeid med
terapeuter og ved bruk av noe mer
medisin. Han sier selv han faler seg
sikrere og gladere enn pa mange
ar, og at han har mer glede av sam-
vaar med andre.
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Hva er avgjgrende?

Disse tre sveert forskjellige livslgpene
og behandlingsforlgpene skal belyse
noe av det utviklingsmodellen pastar.
Det at noen blir psykotiske, og det at
noen kommer seg svaeri godt gjennom
en alvorlig psykose, kan altsd ikke
forklares utifra et forenklet syn pa
bakgrunn eller sykdomsbilde i figrste
omgang. Jeg vil tro at alle disse tre
menneskenes fgrste Apne psykose
virket like alvorlig og med like usikker
prognose. Bade Elise og Vera har sgs-
ken som lever vanlige liv uten store
psykaske problem, og som altsh har
klart pAkjenningene i barndomshjem-
mene bedre enn dem.

For 4 forsth hver enkelt, og dermed f3
et utgangspunkt for 4 hjelpe dem 4 gi
inn i en bedringsprosess - kreves det
"ike banalt og like ubetinget for Elise,
* Jera og Per, som for deg og meg - at
noen tar pd seg 4 bli kjent med, stiller
seg il disposisjon mentalt - og er villig
til & investere helst flere 4rs interessert
fplgesvenninnsats. Oppmerksomheten,
ettertanken, tilmodigheten og livsgle-
den psykotiske mennesker trenger fra
sine behandlere, har mye til felles med
holdningen til smabarnsforeldre.

Elise var heldig og matte behandlere
med en slik innstilling, ellers kunne
nok hennes skjebne blitt ganske lik
Veras. Behandlernes interesserte
samarbeid om og med Elise har hjulpet
dem 4 se hva som skremmer Elise mest
i kontakten med andre, hva som
sannsynligvis har vaert gode og hva

( sm har vart ekstremt frustrerende
crfaringer i hennes oppvekst, hva som
har vart hennes ressurser og hva som
er det i dag. Utifra dette gjgr de henne
til en del av et menneskelig fellesskap
omkring avdelingen, der ogsd mor og
far tar del. Og da skjermer henne og
utfordrer henne, med et stadig vikent
gye for det som métte komme fram av
viknende autonomi og uttrykksevne,
Slike behandlingsmuligheter finnes i
dag - men de er altfor smé og fA. Deter
likevel gkende forstielse for at de
sveere lidelsene som schizofreniene
innebeerer, krever en ekstra kvalifisert
innsats nir det gjelder psykologisk og
annen behandling.

Vera har fat "vanlig” institusjons-
behandling. Hennes familie har sikkert
ikke deltait i behandlingen i sykehuset.
I sykehuset har hun vel blitt skjermet

og medisinert nir hun har vert urolig,
for sa gradvis & bli trenet opp til 4 mes-
tre daglige gjgremal. Dette har hun
klart bedre enn Elise, og hun har fin
muligheten for 4 klare seg utenfor
sykehus. I fgrste omgang i korte
perioder, etterat det ble startet
tvangsbehandling, i lengre perioder.
Men etter alle solemerker er livet hen-
nes blant andre mennesker svert
ensomt, sannsynligvis unngr hun alt
som kan bli personlig eller direkte - og
sannsynligvis er hennes eneste mite

4 mgte psykiske pAkjenninger pa enten
4 isolere seg, sannsynligvis med gkte
paranoide vrangforestillinger, eller 4 gi
istykker i uhindterlig angst.
Behandlingen har effektivisert den ytre
konirollen, mens det ikke er wolig at
den indre evnen til & "fordgye”
frustrasjoner er styrket, slik den nok er
hos Elise, selvom hennes psykotiske
del i utgangspunktet hadde stgre
innflytelse i personligheten,

Per har sannsynligvis si gode ressurser
i kontakievne og i evne og vilje til 4 se
og ta alvorlig det han opplever, at han
ikke risikerer en kronifisering som de
andre. Han har vist at han kan bli
megel psykotisk nir hans livsgrunnlag
settes pa spill, men han har ogsa vist at
han raskt vet & nyttiggjere seg samia-
letilbud fordi han har mye tillit til at
det er hjelp 4 hente i samtale og
meddelelse, Sannsynligvis har Per en
annen tilgang til 4 kunne benevne for
seg selv og andre hva han faler og
mener, og har dermed en helt annen
direkte tilgang til behandling som
foreghr i spriket, enn de andre har.

Hva kan allmennpraktikeren
bidra med?

Mens jeg har skrevet dette har jeg seit
for meg allmennpraktikere jeg har hatt
kontakt med, som har et eller annet
behandlingsansvar i forhold til folk jeg
har behandlet fordi de er eller har veert
psykotiske. Allmennpraktikere gjar
viktig kontaktarbeid i forhold til
mange psykotiske mennesker, i tillegg
til at de stir for sveert mange inn-
leggelser. De fleste av disse kollegene
har - kanskje p& samme miten som en
vanlig forelder - hatt en helt umiddel-
bar heldig innstilling til vare felles
pasienter. En nennsom respektfullhet,
sans for 4 ta hensyn til pasientens
toleranse for kontakt, empati med
pérgrendes sorg eller angst, og nesten

alltid interesse for det som métte vere
av psykologiske pdkjenninger for
pasienten. Kanskje vil det i framtida
ogsa finnes spesielt interesserte all-
mennpraktikere som vil lere seg de
essensiclle arbeidsmitene i stgtiepsy-
koterapi for psykotiske mennesker med
endel ressurser.

Det er ennd meget langt igjen til det
gjengse behandlingstilbudet psykotiske
mennesker fAr, er slike behandlerme
ville gnsket for seg selv, om det hadde
viert de som var syke... Likevel er det
en klar utvikling i gang bdde i og uten-
for institusjonene.

Imens er det godt & vite at en enkelt all-
mennpraktikers tAlmodige arbeid med
en enkelt psykotisk pasient i sitt
distrikt, kan bety noe helt avgjgrende
for om denne pasientens konlakignsker
og hip om et liv blant andre overlever.

Noen bgker om utvikling
og/eller psykoser:

+ Klein M. Kirlek, skuld och gougdrelse. Nawr

och kultur, 1988,

+ Mahler M5 et al. The psychological birth of the

human infant. USA: Hutchinson & Co, 1975.

+ Erikson EH. Bamdommen og samiunnet,

« Grimberg et al: An introduction 1o Bion,

London: Clunie Press, 1975,

+ Sandin B. Den zebrarandiga pudelkimen.

Rabén och Spagren, 1986,

+ Haugsgjerd 5. Miljoterapi og psykoterapi ved
r.

+ Jomsson E. Tokfursten. Rabén och Sjbgren,

19886,

Avdelingsoverlege Sidsel Gilbert
Psykiatrisk poliklinikk

Gravdal sykehus

8372 Gravdal
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Hva kan vi gjore for "kronikerne"
i kommunehelsetjenesten?

Sturla Gjesdal er fodr i 1952,
cand.med, (Bergen) 1982. Fra 1984
kommunelege § Ostergy,
(nabokommune til Bergen, Norges
stgrste "innlandsgy” med 7000
innbyggere). Fra 1987 kommunelege
Ithelsesjef § kommunen. Hjelpelarer

ved Inst. for allmennmedisin i Bergen.

Allmennpraktikerstipend til prosjektet

"Medisinsk attfgringstiltak for psykia-

triske langtidspasienter § kommune-
helsetjenesten”.

Det blir hevdet at hvordan et samfunn tar seg av sine kronisk
syke, er den viktigste gradmaileren pa hvor sivilisert samfunnet
er. Det kommer altsi ikke an p hvor avanserte behandlings-
metoder en rir over til behandling av akutte, dramatiske

sykdomstilfeller.

Av Sturla Gjesdal

Offisiell helsepolitikk i dag (f.eks.
WHO's "helse for alle i &r 2000" og
"Lenningutvalgets” innstilling om prio-
riteringer i norsk helsevesen), gir inn
for 4 prioritere de kronisk syke hgyere.
Dette gjelder serlig de svake, bide
grupper og enkeltpasienter, de som ikke
selv klarer & hevde seg i kampen om
ressurser og oppmerksomhet. Sgkelyset
er serlig sait pA omsorgen for mennes-
ker med funksjonshemming pga
psykisk sykdom eller psykisk utv.hem-
ming.

Kommunehelsetjenestens

oppgaver

Som kjent har kommunehelsetjenesten

fire hovedoppgaver:

1. forebyggende arbeid

2. diagnose/behandling (kurativt arbeid)

3. medisinsk attfgring (1iltak for
funksjonshemmede/kronisk syke)

4. pleie/fomsorg

Medisinsk attfpring kalles ofte "den
glemte hovedoppgaven™.

Ensidig fokusering pi
tilbakefgring

Vi hgrer i dag mye snakk om "tilbake-
faring”. Szrlig gjelder dette HVPU-
reformen. Det snakkes om "astrono-
miske" gkonomiske overfgringer i sam-
band med at mennesker med psykisk
utviklingshemming skal flytie tilbake
til sine hjemkommuner. En liknende
fokusering har i lengre tid foreghtt nir
det gjelder langtidspasienter i psykia-
triske institusjoner, og deres framtid,
En fir inntrykk av at rehabilitering =
tilbakefgring. Det snakkes lite om de

“kronikerne” som alt befinner seg ute i
kommunene, Denne gruppen belaster i
dag i liten grad noe offentlig budsjetr.
Det er mennesker som lever en skjult ’
tilvarelse, ofte med hjelp av pArgrende,
og ofte under vilkir som far institu-
sjonspasientene til 4 virke "overpri-
viligerte" i forhold. For oss som
arbeider i kommunehelsetjenesten er
det viktig & 4 denne gruppen fram i
lyset, og A {4 en ressursoverfpring ogsh
til dem.

Rehabiliteringsforskningen

i dag = tilbakefgrings-
forskning?

Det foreghr en del forskning
vedrgrende rehabilitering av pasienter
med kroniske lidelser i psykiatrien,
Men naturlig nok dreier dette seg om
rehabiliteringsarbeid i institusjonene for
4 fA pasientene utskrevet og "tilbake-
fart". Dette er selvsagt vel og bra. Men ‘
igjen ser vi at forskning vedrgrende til-
tak for de hjemmeboende, tiltak for i
forbedre deres livssituasjon, er mindre
piaktet (jfr. NIS-rapport nr. 4/88,
"Rehabilitering av psykiatriske
langtidspasienter™). Igjen er det vel vi
som arbeider i kommunchelseljenesten
som mé 1a oppgaven, hvis noen skal
forske for de "hjemmeboende”.

Kronikerne i psykiatrien -
hvem er de?

En registrering pr. 01.11.84 kartla sami-
lige pasienter innlagt i psykiatriske ins-
titusjoner i Norge - i alt 10,794
pasienter. Dette utgjorde 0,36% av
befolkningen over 19 4r.

Av de hospitaliserte var 13% demente
p.g.a. Alzheimers sykdom.

Av de gvrige var 54% diagnostisen som
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schizofreni, mens 6% led av organiske
psykoser, 7% av affektive psykoser og
12% av "andre psykoser”. (11% av de
hospitaliserte hadde diagnosen nevrose
og 2,5% "karakteravvik”.)

Det er m.a.0. pasienter med diagnosen
schizofreni som utgjgr "kjernegruppen”
blant de alvorlig psykisk syke.
Antagelig lever der mer enn 10.000
mennesker i Norge med denne
diagnosen, hvorav halvparten altsd
befinner seg pd institusjon. 1 en kom-
mune med 4000 innbyggere skulle det
altsd statistisk sett dreie seg om en
gruppe pd ca 10 pasienter, hvorav ca 5
skal vare hjemmeboende.

Schizofreni - diagnose eller
livsskjebne?

De fleste av vére "kronikere” har en

( Uler annen gang i sin sykdomskarriere
it diagnosen "schizofreni”. (Gamle
cpikriser og journalsammendrag er
interessant og tankevekkende lesning).
Det er ingen hemmelighet at det i dag
er mye uenighet om hvor holdbar
denne diagnosen er i mange tilfeller,
Mange spgr seg om denne diagnosen i
virkeligheten mer er en merkelapp pé
en gruppe mennesker med en felles
livsskjebne, preget av kronifisering og
sosial isolasjon. En spgr seg om den
invalidiseringen som vi ser hos disse
pasientene mer er et resultat av feilbe-
handling enn et uttrykk for en bestemt
sykdoms (schizofreniens) "naturlige
forlap".

Hvordan forstar vi de
negative symptomene hos
de schizofrene?

Hos de schizofrene skiller vi som kjent
mellom "posifive” (psykotiske)
symptomer som f.eks. hallusinasjoner,
sterk angst og psykomotorisk uro.
Disse symptomene behandler vi med
nevroleptica, og det er ofie ngdvendig
med sykehusinnleggelse hvis symp-
tomene er sterke. [ den kroniske fase
dominerer imidlertid det vi kaller
"negative” symptomer: Manglende
aktivitet, regresjon, sosial tilbake-
trekning. Dette blir sett p4 som en del
av sykdommen og dens forlgp. Samti-
dig vil dette i stor grad vere et uttrykk
for sekundzzre tilleggshandicaps pga
negative forventninger fra pasienten
selv, omgivelsene og behandlings-
apparatet. De gkonomiske og sosiale
forhold er som oftest ogsh dirlig.
Bivirkninger av medikamentene vil
ogsd forverre situasjonen. Det vil
vare vanskelig 4 avgjére hva som
skyldes sykdommen selv og hva som
er iatrogene faktorer, eller resultat av
sviktende behandlings- og omsorgs-
tilbud.

Kan vi forandre
kronikernes manglende
motivasjonsevne?

KEjernen i de "negative symptomene”
er en motivasjonssvikt, Pasienten mis-
ler interesse og motivasjon for & delia i

sosialt liv, og ofe for 4 forbedre sin
livssituasjon i det hele. Selve moti-
veringsarbeidet er derfor av enkelte
fremholdt som hovedsaken i rehabi-
literingstiltakene for denne pasient-
gruppen. Forspk med ulike belgnnings-
systemer, betalingsordninger m.v. har
ikke fungert szrlig godt. Ifglge enkelie
forfautere er det eneste som hjelper et
godt personlig forhold mellom pasient
og behandler, (Jfr. KOPF-prinsippet!).
Et godt lege/pasientforhold er ogsd vik-
tig for 4 fA compliance i den medika-
mentelle behandlingen, for A forhindre
og eventuelt takle akutte psykotiske
episoder hos disse pasientene.

Kartlegging av disse
pasientene og deres behov
Per Maseide, ("Lokalsamfunnspsykiatri
L-IMT), forsgkte & regisirere de psykia-
triske pasientene som kom i kontakt
med det "formelle hjelpeapparat” i en
viss tidsperiode i 3 ulike kommuner.
De ulike instansene, (sosialkontor,
allmennlege, heimesjukepleie og psyk.
poliklinikk), hadde ikke den samme
definisjon av begrepet "psykiarrisk
pasient”. Maseide nevner falgende
mulige kriterier for 4 bli inkludert i
denne undersgkelsen:

a) ha en psykiatrisk hoveddiagnose
b) invalidisert pga psykiske problem
¢) registrert ved psyk. poliklinikk

d) ufgretrygdet pga psykisk problem

:‘r'}
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Maseide vedgir at dette utvalget blir
noksA tilfeldig, og ikke basert pa

"medisinsk gyldige indikasjoner”. Bare

ca. halvparten av dette utvalget hadde
noen gang varl innlagt i psykiatrisk

sykehus, og under 10% hadde vart inn-

lagt i lengre tid, "kronikerpreg”.

Undersgkelsen viste at de fleste
pasientene, (25-85% i ulike alders-
grupper), svarte at de brukte medika-

menter fast, mens bare et fiwll (4-25%)

svarie at de hadde fast allmenn-
legekontakt, mens 6-17% hadde fast
kontakt ved psyk. poliklinikk,

Undersgkelsen viser derfor sannsynlig-

vis at pasienter med tldels alvorlige
psykiske lidelser i lokalsamfunnet fir

liten hjelp, bortsett fra foreskrivning av

medikamenter,

Min egen erfaring fra en middels stor
Vestlandskommune tilsier at vi i helse-
tienesten har en noksd god oversikt
over pasientene med alvorlige sinns-
lidelser. De stir alle pd store doser
nevroleptika, enten tabletier eller
depotmedikasjon som foreskrives av

lege i kommune-helsetjenesten. Proble-

met er neppe at vi ikke vet hvem det er
som trenger vér hjelp, men vi vet for
lite om pasientenes behov og hvordan
disse skal imptekommes.

"Behav" er et vanskelig begrep. Deter i

stor grad basert pd subjektive vurderin-

ger o brukes pd mange ulike méiter, P&

den ene siden har vi bruker/pasient-
definerte behov. Disse kan vare enten
opplevd eller formidlet. PA den andre
siden har vi behov som er definert av
behandlerne (pd ulike méter).

Nir det gjelder den gruppen som vi her
er opptatt av, vil behovene i svert liten
grad bli formidlet fra pasientene selv.

I hvilken grad det eksisterer opplevde
behov kan og vare vanskelig 4 fA greie
pd. 1 stor grad ma behandlingsapparatet
definere behovene pd vegne av
pasientene. Dette bar i alle fall skje i
samarbeid med dem det gjelder, slik at
vi er sikre pd at pasienten har en viss
grad av motivasjon for 4 f gjort noe
med det som defineres som et behov,
(Men motivasjonen kan og variere fra
tidspunkt til tidspunkt.)

En engelsk forskergruppe har forspkt 4
formulere visse minimumskrav
(standard) pd ulike omréder, som skal

representere en grense for ndr et behov
kan sies 4 eksistere for denne pasient-
gruppen. Dette kan brukes som en
"sjekkliste” i kontakien/kartleggingen
av behovene hos en psykiatrisk lang-
tidspasient (fig. 1).

Forfatemne presiserer imidlentid at vi
ikke mé formulere behov og definere
disse som "met” eller "un-met” uten at
detie blir seit i sammenheng med
konkrete lgsninger/hjelpemidler som
kan bli tatt i bruk.

En behovsvurdering skal fungere som
en handlingsveiledning i like stor grad
som den skal beskrive dagens
situasjon.

Fig.1 "Sjekkliste”
Kanlegging av behov hos psykiatriske langtidspasienter:
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Aktuelle
rehabiliteringstiltak
Sosialdepartementet ga i 1981 ut et
lite hefte med tittelen "Tilbud i ner-
miljaet for personer med psykiske
lidelser”. Her gjpres det rede for
hvilke tilbud i lokalsamfunnet som
psykiatriske pasienter har krav p4: Alt
fra heime-sjukepleie/sigtiekontakt-
ordninger til undervisning, dagsenter-
tilbud og event. arbeidstilbud. En
individuell kartlegging av hver pasient
kan si noe om hvilke tilbud som er
aktuelle.

Mest og best hjelp til de
dérligste pasientene?

psykiske lidelser er vart "daglige
brggd” i allmennpraksis. Psykosoma-

tere depresjoner og mer alvorlige
affektive lidelser har en dominerende
plass i en vanlig allmennpraksis,
Kanskje blir pasientene med de
alvorligste lidelsene ofie mer perifere
for oss. Vi skriver ut de ngdvendige
resepter, men den videre oppfalging, i
den grad deue eksisterer, blir gjeme
overlatt til andre. I mange kommuner
blir "wngpsykiatrien” overlatt tl

e -\. S Ry
2 i o i
r i ol d

pleiefomsorgs-tjencsten,

) personlige 08 sosiale ferdigheter
- pcrﬁﬁn‘l.ig hygiene

- handling
. matlaging ‘
- mk av u!‘fcm‘.:l:‘g wgnﬂ:,g:; ers

offentlige e

. :El:v:v og mgneie:rdlghnmr

- wkﬁ[cniighemr
 ferdigheter vedr®
_ gtelle med penger .
- zttel‘m med husholdningen (betal

repninger,
- fﬂE:.'- viktige beslutninger

(Brevin ¢t al. 1987)

Er deltakelse fra leger en
betingelse for en fullverdig
omsorg?

Studier bl.a. fra USA har pAvist at
legeprofesjonens engasjement innenfor
behandlings- og omsorgstilbud til
pasienter med kroniske sinnslidelser
har en tendens til & avta. Dette gir ofie
hdnd i hind med en sviktende kvalitet
og status i behandlingsapparatet.
"Medisinsk faglig ansvar” er ogsi ct
vanskelig begrep, men absolutt en
utfordring vi mé ta pd alvor.

Behandling og hjelp il pasienter med

tiske plager, stress, angsttilstander, let-

rende gosial aktivitet
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Legens deltagelse og faglige ansvars-
rolle er viktig, bade for A sikre at
pasientene far det diagnostiske og
faglig/medisinske tilbud de har krav pd.
Dessuten viser det seg at legenes
engasjement har en viktig positiv sig-
naleffekt overfor lokalsamfunn og
bevilgende myndigheter, og gir gkt sta-
tus til hjelpetiltakene. Det er klart at
andre fagprofesjoner skal gjgre mye av
arbeidet som er ngdvendig i
rehabiliteringssammenheng, men vi
som leger md ikke undervurdere vir
egen betydning, og dette gjelder
generelt innen alt rehabiliteringsarbeid.

Kommunehelsetjenesten har
hovedansvaret

Per Miseide (Lokalsamfunnspsykiatri
I-11T) peker i sin undersgkelse p4
uklare, tildels kaotiske ansvarsforhold
dAde innen kommunene og mellom 1.
og 2. linjetjenesten i omsorgen for de
psykiatriske pasieniene. Denne
underspkelsen var gjort fgr kommune-
helseloven ble innf@rt i 1984, Er det
grunn til 4 tro at situasjonen er
forandret pr. i dag?

Lovgrunnlaget er i alle fall blitt klarere;
Ansvaret for ngdvendig helsehjelp lig-
ger hos kommunehelsetjenesten,
"Szromsorg" for psykiatriske pasienter
er like vaktuelt som for andre grupper
hjemmeboende pasienter.

Samarbeid med 2. linjetjenesten er
selvsagt viktig nir det gjelder f.eks,
diagnostiske vurderinger og andre vur-
deringer som enger spesialkompe-

t‘_ anse,

Er "kronikeromsorgen" et

minefelt?

Selv om vére psykiatriske langtidspa-
sienter stort sett er en "glemt” og for-
sgmt gruppe, er vi pi ingen miie
garantert suksess og gode resultater
hvis vi forspker & gjgre noe for denne
gruppen. De fleste pasientene har en
lang sykehistorie bak seg, ofte preget
av gradvis forverrelse av tilstanden og
den sosiale funksjonsevnen. De fleste
har ogsi en diagnose som tradisjonelt
har vert forbundet med svart dirlige
fremtidsutsikier. Pasientenes
motivasjon for forandring er ofte liten.
Som om dette ikke var nok: Vi stir
ogs i fare for 4 figre pasienten ut i
akutt forverring av tilstanden dersom vi
er "overoptimistiske” og blir for

patrengende overfor pasientene., Det
samme kan selvsagt ogsé skje om vi
tar sjansen pé i redusere eller forandre
péd medikasjonen. At dette er et vanske-
lig farvann blir enda klarere nir vi vet
hvilke konflikter som finnes innen det
psykiatriske fagmiljget nir det gjelder
en diagnostisk vurdering av denne
gruppen.

Er hovedsaken i dag 4 skaffe disse
pasientene egnede rehabiliterings-
tilbud, opplering, stgtickontakter,
dagtilbud, event. vernet arbeid og
motivere dem til 4 ta i mot slike
tilbud? Eller er hovedspgrsméilet 4
sikre pasientene en ny diagnostisk
vurdering, evt. at det blir gjort forsgk
med en ny type medikamentell
behandling? Nir ekspertisen strides
om s fundamentale sparsmdl, er det i
alle fall ikke enkelt 4 vaere den som
blir sittende med det "daglige
angvaret” i kommunehelsetjenesten.

Et siste problem - slett ikke uvesentlig
i denne sammenheng - er den kommu-
nale pkonomien. Det er ikke en selv-
sagt ting at de rehabiliteringstilbudene
som vi finner faglig ngdvendig og vik-
tig for denne pasientgruppen vil kunne
la seg realisere i dagens pkonomiske
klima - (uten at vi event. er villig til 4
kutte ut andre former for helsehjelp
som vi synes er positive). Som nevat
tidligere kan vi som leger pd ingen
méte lage rehabiliteringstilbud pd egen
hind. Vi er avhengig av 4 ha andre per-
sonellgrupper 4 spille sammen med:
psykiatriske sykepleiere, milj@perso-
nale o.5.v. Videre trengs det midler til
vernet sysselselling, dagsentra,
opplering o.5.v.

Og for mange vil da valget bli enkelt:
La medisinsk attfgring fortsatt vare
den "glemte hovedoppgaven" i
kommunehelsetjenesten, og la vire
psykiatriske langtidspasienter fortsatt
vare en "glemt" minoritet i hver eneste
kommune. Da sparer vi i alle fall noen
kroner og en del arbeid som vi endatil
ikke er sikker pd vil gi de helt store
resultater.

Men samtidig vet vi at det finnes
"helsekroner”, Nir det gjelder dyre,
teknologisk pregede prosjekter innen
helsetjenesten er omkvedet: "Det skal
ikke std pA pengene”, Hvorfor skal det
vare 53 vanskelig 4 £ penger til
sosialmedisinske tiltak?

De psykiatriske langtidspasientene,
"kronikerne”, er en underpriviligen
gruppe, hvis vi i det hele tatt skal ha
lov il & bruke et slikt utorykk om noen,
A 4 il aktive og gode omsorgstilbud
for denne gruppen, og en helsetjeneste
som tar deres livsskjebne og problemer

pd alvor, md vare en helt sentral opp-
gave dersom mélet "helse for alle” skal
VETE noe mer enn tomt prat.

Da mé helsetjenesten - og ikke minst
allmennpraktikeren - vare villig til 4
gé ut tl disse menneskene og gi dem
den hjelpen de har behov for. Vi kom-
mer ikke utenom sikalt "oppsdkende
arbeid”. Vil en slik pket prioritering av
det & vaere lege for svake grupper
komme i konflikt med dagens "mote-
retning” innen allmennmedisinen
("personal doctoring™) med hoved-
fokus pd konsultasjonen pd lege-
kontoret med den "modemne” (relativt
ressursrike?) pasientgruppen som selv
finner veien til vart kontor?

Eller er dette to sider av samme sak?
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NIS, 19587,
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"HVERDAGS )

Nevroleptika er blitt et sam-
lebegrep pA flere kjemiske
familier med mer eller min-
dre beslektet virknings-
mekanisme. Felles for alle er
at de virker antipsykotisk,
dvs. at de tar bort psykotiske
symptomer. Medikamentene
er tradisjonelt delt inn i hgy-
og lavdosepreparater. Hay-
dosepreparatene anvendes i
doser p4 100 mg og oppover
(f.cks. klorpromazin). For
lavdosepreparater (f.eks.
haloperidol) er gjerne fA mg
tilstrekkelig. Det kunne ogsa
vart en mellomgruppe
mellom disse, der flere av de
mest benyliede preparatene
ligger (Trilafon, Cisordinol).

Klassiske virknings-

mekanismer

I fglge Lingjerde (1) har nev-

roleptika fglgende kliniske

virkninger:

1. Antipsykotisk

2. Uspesifikk sedativ
hypnotisk

3. Spesifikk dempende

4. Psykostimulerende

5. Antidepressiv virkning

I tillegg har medikamentet en
rekke andre virknings-
mekanismer, hvorav to har
klinisk betydning:

6. Analgetisk

7. Antiemetisk virkning

Allmennpraktikeren mé ta
stilling til bruk av nevrolep-
tika pd to ulike méter.

* Oppstarting av behandling
etter egne diagnostiske over-
veielser

= Oppfelgning av behandling
instituert i sykehus eller ved
spesialist.

Nyttig om nevroleptika

Av Gerd-Ragna Bloch Thorsen

Oppstarting av nevrolepti- | eller tvangsinnlegge
kabehandling pasienten dersom gnsket
Tungpsykiatri, hvor det blir virkning ikke oppnds,
brukt mest nevroleptika, har

tradisjonelt vart, og bar fort- | Ved senil uro har nevrolep-

satt vaere annenlinje-
behandling. Men det er pri-
marlegen som fgrst kommer
i kontakt med pasienten, og
ofte er de som fglger
pasienten opp. Det er viktig
med mest mulig presis
diagnostikk. Pasienter med
depresjoner, fysiske plager
eller angs kan gjeme lide av
depresjon, smerter og angst.
Men det kan ogsé vare en
begynnende schizofreni, og
skal som det ha en totalt
annerledes behandling, da
bide trisykliske antidep-
ressiva og diazepamprepara-
ter kan utlgse svare psyko-
tiske tilstander.

Har man diagnostisert
schizofreni, kan man gjeme
starte opp med nevroleptika.
Det er imidlertid svart viktig
4 fA pasienten henvist il
spesialist, da det i behand-
lingsopplegget for disse er
viktig & komme tidlig til med
aktiv tilnzrming. Det har vist
seg at man gjgr ikke disse
pasieniene noen tjenesie ved
4 holde disse pasientene
utenfor sykehus, heller tvert
imot.

I allmennpraksis kommer
man av og til bort i manier,
Det er oftest prgrende som
henvender seg, da pasienten
selv ikke har sykdoms-
innsikt. Ved hypomanier og
innledning til mani kan man
forsgke 4 gi nevroleptika
med sterkt dempende virk-
ning (Haldol, Cisordinol),
men relativt raskt henvise

tika ofte svaert god effekt.
Det er viktig 4 utelukke en
organisk lidelse, og under-
spke lever-, nyre- og hjerte-
funksjonen. Husk & starte
med svart sméi doser hos
eldre, ofte bare 1/10 av den
dosen man ville brukt hos
yngre. Melperon (Buronil)
har Fitt sitt indikasjons-
omrade her, sammen med
haloperidol (Haldol).

Bruk av nevroleptika

En hovedregel som gjelder
bide allmennleger og psykia-
tere er at man bgr lzre seg il
& kjenne noen fd preparater
godt. Dette kan vare vanske-
lig for allmennpraktikere
som fér pasienter tilbakefart
fra ulike behandlere. Deter
lurt & ha de medikamentene
en velger 4 benytte fra grup-
per med ulike sideeffekter.
Wi skal se nrmere pa de kli-
niske virkningsmekanismene,

a) Antipsykotisk virkning
Alle har en antipsykotisk
virkning. Det er ikke alltid at
denne virkningen inntrer
umiddelbart. Det kan ofte gi
opptil 4 til 6 uker pd adekvat
dosering fer vickning inntrer.
Dersom det drgyer utover
dette vurderes skifte av
preparat. Skifier man prepa-
rat fgr denne tiden har gaut,
er det umulig 4 si i ettertid
om pasienten hadde effekt av
dette middelet. Det er viktig
4 oppnd adekvat dosering.
Dt er svazrt ulikt hvor stor
serumkonsentrasjon de

forskjellige pasientene (4r pd
samme dose. For perfenazin
(Trilafon) er det mulig 4 ta
serumkonsenirasjons-
besternmelser. Man bgr som
hovedregel rette seg etter det
Kliniske bildet. Men serum-
konsentrasjonsmalinger kan
vaere et hjelpemiddel. Det er
ogsd en hjelp hvis man er i
tvil om pasienten tar medi-
sinene eller ikke, Ellers
doserer man helst etler
anbefalt dosering, og styrer
det litt etter bivirkningene,
Dersom pasienten ikke har
antipsykotisk effekt eller
markerte bivirkninger skal
man gi opp i dose.

b) Antipsykotisk og sedativ
hypnotisk virkning

Dersom pasienten er spvnlgs,
rastlgs og urolig i tillegg til
psykotisk, velges et
medikament med sederende
virkning. Denne virkningen
er mest uttalt i begynnelsen
av terapien, men det er ofie
da man har stgrst bruk for
den, mens det er en fordel at
den forsvinner ndr pasienten
blir bedre. Den sederende
virkning er mest uttalt hos
hgydosenevroleptika, f.cks,
Mozinan. Smi mengder av
slike preparater kan med for-
del brukes i stedet for hypno-
tika hos andre pasienter med
spvnforstyrelser,

c) Antipsykotisk og dem-
pende virkning

Wed stgrre psykotisk uro,
aggressivitel og utagering
kreves mer dempende
medisiner. Detle er ogsa til-
felle ved manier. Preparater
som blir valgt er f.eks. Hal-
dol og Cisordinol. Men ved
svare urotilstander er innleg-
gelse det mest aktuelle,
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d) Antipsykotisk ogpsyko-

stimulerende virkning

Ved tilbaketrukne passive

tilstander, som ved enkelie

schizofrenier, pnskes denne

effekten. Det er spesielt Orap
har vzert eksponent for

ne gruppen.

e) Antipsykotisk og antide-
pressiv virkning.
Hpydosenevroleptika kan
virke antidepressivt pl agi-
terie og urolige depresjoner,
og kan brukes ph disse i
kombinasjon med anti-
depressiva. Schizofrene som
blir deprimert skal behandles
med nevroleptika som
hovedregel, ikke med
antidepressiva,

Doseringsprinsipper

Som en hovedregel kan nev-
roleptikadosen tas en gang
pr. dggn. Det har ofie vert
vanlig & gi hele dosen om
kvelden, for & dra nytie av

den sederende effekien, i ste-
det for at det skal bli en
bivirkning,

Deporbehandling har fAtt en
ny renessanse. Foruten at
compliance er hgyere har
den terapeutiske effekten vist
seg & veere vel s god, og den
totale dosen medikament
som behpves mindre.
Depotbehandling blir
anbefalt til de fleste pasienter
som skal sti pd langtids-
behandling, og ikke bare til
de pasientene som ikke vil
samarbeide. Dette er sven
viktig 4 forklare for
pasienten.

Behandlingens varighet er et
vanskelig punkt, og selvfil-
gelig ulikt for de ulike
tilstandene. Etter 4 ha gkt
dosen til antipsykotisk effeke,
skal man gradvis og meget
langsomt (over uker) trappe
ned til lavest mulig

vedlikeholdsdose. Etterhvert
som pasienten friskner til
"tAler" han ofte medisinen
darligere, blir mer sedert og
f4r mer bivirkninger. Man
kan derfor trappe ned etter
det kliniske bildet. For schi-
zofrene pasienter er behand-
lingen svert langvarig, oftest
livsvarig. Seponering skal
evt. skje svart gradvis,
gjerne over et halvt ir. Det er
kommet materialer som tyder
p4 at for hurtig seponering
kan fgre til en seponerings-
psykose, og man har derved
en ond sirkel. Et annet viktig
poeng for schizofrene er at
dersom man har nAdd et
funksjonsnivd, seponerer og
Fir tilbakefall, vil ofte opps-
tarting av medisinering igjen
ikke bringe pasienten tilbake
til det samme funksjonsniv
som tidligere. For hvert
seponeringsforspk vil
pasienten ende pi et lavere
trappetrinn. Primarlegens

behandling vil derfor ofte
bestd i & hjelpe og statte
pasient og familie med A
fortsette behandlingen,

Bivirkninger
Nevroleptikas bivirkninger
er velkjente, De mest
karakteristiske er de
ekstrapyramidale:

1. parkinsonisme, dvs.
hypokinesi, rigiditet og
tremor.

2. akatisi, dvs. kriblinger og
uro.

3. akutte dystonier, krampe i
hode og ansikt

4. tardive dyskinesier, gjerne
etier seponering.

Bivirkninger kan vare svart
plagsomme, og det er vikiig
4 huske at bivirkningen ikke
mi vare verre enn syk-
dommen. For bivirkningene
er det viktig 4 redusere
dosen mest mulig, svert ofie
kommer man til milet med
det. Bivirkningene er ogsd
mest uttalt til 4 begynne
med, og blekner etter to-tre
méneders bruk. Det gjelder
alis 4 fa hjelp til 4 holde ut
denne frste vanskelige
tiden.

Antiparkinsonmidler kan da
vare til god nytte. Langva-
rig bruk av disse utover to-
tre mineder frarAdes sterkt,
da disse igjen har alvorlige
bivirkninger. Det kan ogsd
ved depotbehandling vaere
nok 4 gi antiparkinsonmidler
de farste to-tre dagene etter
injeksjonen.

Akutte dystonier, som er
meget ubchagelige og kan
vare livstruende, behandles
med antiparkinsonmidler
intraven@st. Disse kommer
ved sveert heye doser i
initialfasen. For tardive
dyskinesier finnes ingen
fullgod behandling. En del
ghr over av seg selv etter
seponering, selv om det kan
ta ett til to &r. 10-20% blir
varige,

=
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Ellers kan nevroleptika gi
blodtrykksfall, munntgrrhet
og tretthet. Klorpromazin kan
gl lysovergmfiindtlighet, slik
at man mé unngl soling. Det
kan vere vanskelig 4 skille
hva som er bivirkning (f.cks.
ved uro) og hva som er syk-
dommen. Men det er uhyre
wviktig 4 lyue til pasienten og
det han har 4 si. Det er ikke
alltid vi kan avhjelpe
pasienten med hans plager,
men vi kan alltid ta dem pd
alvor.

Laboratorieundersokelser
Det er gnskelig med
regelmessige laboratorie-
undersgkelser. Kontroll av
lever- og nyrefunksjon, samt
telling av leucocytier, f.eks.
tre ganger pr. ir. Det kan
ogsd vere gnskelig med
stoffskifteprgver, da hypothy-
reose er en tilstand man ofte
ser i denne gruppen. Det er
ogsd viktig 4 vare oppmerk-
som pé andre fysiske lidelser
mennesker pd nevroleptika-
behandling kan £i. At man er
psykisk syk er ingen garanti
for at man far veere fysisk
frisk.

Dete er en gruppe pasienter
som ofte ikke er kravstore.
Disse menneskene er ofte
sveen syke og under langva-
rig behandling. De har krav
pé vir tid og oppfalging. Den
hjelpen det er & vaere villig til
4 forsti dem og ta dem pd
alvor kan ikke overvurderes.

Litteratur:
1. Lingjerde O. Psykofarmaka,
Calo: Tano 1988,

Psykiater Gerd-Ragna
Bloch Thorsen
Psykiatrisk klinikk
Sentralsjukehuset i
Rogaland

4000 Stavanger

Allmennmedisinsk
forskningspris til norsk

pioner

P4 6.nordiske kongress i all-
mennmedisin i Arhus i
august 1989 ble forsknings-
veileder Dag Bruusgaard il-
delt en nordisk forsknings-
pris pd 100.000 kr. Prisen
kommer fra Magda og Svend

Aage Friedrichs Mindelegat,
og i statuttene heter det at
den skal tildeles leger som
gjgr, og har gjort en sarlig
innsats til fremme for all-
mennmedisinsk forskning.

Utposten gir sine aller var-
meste gratulasjoner til Dag
Bruusgaard, som sannelig har
fortjent en slik utmerkelse. Vi
gnsker ham lykke til videre i
allmennmedisinsk forskning!

Q

K. B. Rasmussen (dansk pensjonert allmennpraktiker fra legatstyret) overrekker forskningsprisen

til Dag Bruusgaard.
(foto: Kirsti Malterud)
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Canesten «Bayer»

Andimykotikum. ATC-nr: DOTACOT og GD1AFOZ
KREM 1% | ginneh,; Clotrimazol. 100mg, sorb. mono-
stear,, polysorh. 60, cetac., oetostearal,, ocindodecanol,
ot alcohol benzylic, g.5., aqua puril. ad 1 g DOIACO1
LIMIMENT 1% : 1 mfunmsh,; Clotrimazal, 10 ma, lsopio-
nanl,, macrogol. 400 et propylenglycol. ad 1 ml,
A COH

PUDDER 1% 1 g inneh.: Clofrimazal, 10 mg, amyl. non
mucilag. ad 1 g DOTACD]

VAGINALKREM 1% 1 g inneh,: Clatrimazol, 10 m
sorb. monostear., poelysords. 60, cetac, oclostearol.,
ociododecanol, el alcohol benzvlic. q.5., agua paril, ad
I g GOVAFOZ

YAGINALKREM T0%: [ g inneh.: Clotrimazol. 100 mg,
sorb, moncostear,, polysorh. 60, cetac,, ¢ I._'Dl:l>1I:_'.I_r_l:r|.. [T e
propyl. myrist., alcohol benzylic. q.s., aqua purif. ad 1 g
Gl A FO2

VAGITORIER 1600 myg: Hver vigitorie .in_nm ¥ _(.'kllrim.;_._
zol. 100 mg, lactos, amyl. mayd., acid. adip.. nairil
hydrogenocarks,, magnesi stear., acid. r,ll_ur..l:u:ﬂ'.-\;::-rlml.
A0 et silic. dioxid. g5 GO1AFO2

VAGITORIER 500 mg: Hver vagitoric imneh.: Clotrima-
zol, 500 mg, lactos,, cellubos, microcnyst., acid. lact,
amyl. mayd., povidon., calc. lact., magn. stear., silic.
dioxid. polyhydrosymetyvlcellules. q.s. 1AFD2
Egenskaper: Klassifisering: Imidazolderivat med e bredi
antimykotisk virkningsspekier. Virksomt mot -1|-rrn.-|n|~r|-
ter, Candida-artene, Pitvrosporum spp. sami motenkelte
Gram-positive bakierier. Har nﬁs& godd wirkning mod Tris
chomanas vaginalis. Primer elier sekundasr resistens er
ikke pivist, heller ikke kryssresistens, Gir hurtig mnsei-
tende effekt med rask lindring av symplomer. Da prega-

-

L

ratet senker forhoyde pH-verdier i vagina, gienoppretes
hurtig den fsiologiske balanse vorved Dhoderlein:flo-
raen normaliseres. Vickningsmekansme: Vitker fungicid
ved i oke permcabiliteten av cellens membransystemer,
Absorpsjon: Krem og liniment penetrerer lett huden,
=N a N:Irllll,'rl"\ ] |ﬁ|.-'r| HI-II:’ e | 11r1:||.|!l|IIH'I1 'lrt'EI Il.bliﬂl'
behandling,
Indikasjoner: Krem, friment og poddes: Dermatomyko-
ser fardrsaket av dermatofyiter (Trichophyton-, Epider-
maphyton-, Microsporum-arter), giar-, mygg-og andne
sopsparter, Dermatoser med sekundarindekspon av sopp.
Pityriasis versicolor. Erythrasma, 'l-'a,E:'ruréw 104 e eng
vagimalkrem 1'% ; Vubro-vagmale mykoser joclirsaket av
i.llru1ppuHTri|_'h::|mun.1~,_ VAKJ'ruriw5.[]1:'ir.|pg{.|31.-1rgj.n.||'.
rem 0% @ Vaginale candidainfeksjoner.
Bivirkninger: Dot er rapportert enkele filieller av len
lokal irritasjon. Toleransen er god selv ved langlidsbe-

handling. Kun et tilielhs av sensabiliserng er hinil agpor

Forsikiighets : Linimentet bor ikke komme | bero-
rineg med ayne eller slimhinner,

Daosering: Krem, liniment og pudder: Kremen, v, lini-
menlet phsmares tynt 2= 3 ganger daglig, Om onskes kan
man deretter drysse pd padder. Behandlingstid normalt
3—4 uker. Fos 5 unnp residiv anbefales behandling 24
ke eaner :smn-'bdcl symptomirihel. Pudderet er egnet il
l:ll'of}'raklisl: handlin s virdlikeholdshehandling, Vied
Teslsorpp Esenr s b \.'.I'f[a_".l. s r|_||'||:||"-gigr behand-
ling. Yed mykoser pd hen?'ﬁ-m- anbefales det b smore
disse inn etter hver hindvask, Vaginatkrem og vagito-
rier: | dags-(1 gangs-behandling: 1 vagiosie 500 mg
eller vaginalkeem 10%: (1 .1p|1|ik..1b||r -5 Rva inalkrem)
thyt i skjeden om kvelden. Hvis nodvendig gjentas

®
Canesten 10% VAGINALKREM
i ferdig fylt applikator

o Fordelaktig ved torr
vagina

& God fordeling i hele
vagina

R Smitter ikke av pa
klaer

3 Enkel & bruke

DOSE KREM

behandlingen. 3-dagers behamdling (ved Candidainfek-
sjoner); 2 vagitorier & 100 my 1 skjeden hver kveld 13
d':m . Hvis nodvendig gjentas I}chamllinf;l:n. f-dagers
behandling: 1 vagitorie TO0 mg dypti skjeden hver kveld
ibda r-.~|li'-;'r on iylapphikator (s gl meg vaginalkrem 1%
hver kveld 1 6 dager. Hyis nodvend T‘ gpenitas behandlin-
RN, B-l:h.].m:lliny,q'n kal fullfores selv am de 5|.|l:|il,'kliw'
slagene er forsvunnet, Samtidig vulvit behandles med
rem 2= 3 ganger daglig. Pannerbehandling: Ener vaskay
glans penis og forhud gnis keemen inn 2 ganger dagligi 2
uker, Ved graviditel: Behandlingen bor bare skje ved
vagitorier, ettersom disse kan innfoes med fingrene,
Andre opplysninger: Vagitoriene og vaginalkremen er
farplose O, SsLer ik 0l wmdertayeer,
Utlevering: Krem 20 g, liniment 20 mi og pudder 30 g er
unntatt fra reseptplikt Gl bruk mod kasopp.
Pakninger og priser: Krem: 20 p ke 42, 70, 50 g kr 86,20,
Limiment: 20 ml kr 49,00, Pedder: 30 g ke 61,80,
Vagmalkrem: 1% : 50 B v s engan \..1|;||:|'|iL.|1rm~r kr
04 %0, 10%: 5 g med engangsapplikator kr 75,20,
Vagitarier: TO0 mg: & sk, med applikator kr 56,60, 500
mg: 1 sk med applikator kr 56,20, Kombinasjomnspak-
minger: b vagitorser i 100 mg + 2 g keem ke 80,20 1 vagi-
toree 3 500 mg + 20 g krem kr 78,40

Bayer
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9 F[NESSEP\J

Av alle mulige mennesker som
ansvarlig redakigr kunne ha
valgt iil 4 skrive om alminnelig
utstyrsgalskap velger hun -
meg!?

Egentlig tar jeg det som en
insinuasjon - jeg som har solgt
Range Roveren og nekter 4
kjape slalAmutstyr. Jeg som
har allzrgi mot merkekler og
er henrykt over & arve det aller
meste. Men det handler
kanskje om noe annet?

Egentlig har jeg jo heller ikke
tid til detie. Jeg er nemlig nett-
opp kommet p4 lufta. Endelig
fikk jeg det elendige modemet
mitt til 4 virke, det i gde,
alisd, i PC'en min, S4 NA,
altsd. Egentlig skal jeg jo
bruke det til noe ganske 53
fornuftig, jeg har ordnet med
Datapak-abonnement og skal
kople meg opp mot Medline i
Swveits. Men sA méitte jeg jo

Alminnelig utstyrsgalskap

gve meg litt, da. Det finnes
masse BBS er (elektroniske

0 vler) biide
innenlands og utenlands, og
det er litt av en utfordring 4
komme seg inn pd dem og
forsifi spkesprik og etikette
blant den gjengen datafreakere
som driver med sint. Og deter
masse muligheter med slikt,
tenk bare pd overfigring av
tekstfilene til antiklene i
Utposten, vi som bor 54 langt
fra hverandre kunne bli helt
uavhengige av det elendige
postvesenel. Joda,

Men det ma jo prepves ut. Og
det tar tid. 54 denne skrivin-
gen var vanskelig 4 3 presset
innimellom alt det andre. Den
egentlige grunnen til at jeg fir
gjort det nd er at jeg glemte en
av de helt ngdvendige kompo-
nentene hjemme. Jeg hadde
laget den selv, kabelen mellom

telefonkontakten og PC'en.
Det tok noen uker og mange
kvelder far jeg skjgnie hvilke
ledninger som skulle kobles
hwvor, men det gikk da il slou.
Giett om jeg var stolt! Deter
joikke s mange 4 spgrre,
sinn pd landet mener jeg. Men
nd har jeg altsA glemt den. Og
da er det jo umulig,

Men s4 er vi nellopp gjennom
en slitsom datainstallasjon pd
jobben ogs, og har klart 4
finne lgsninger slik at vi kan
kjgre systemet fra utckontoret
via telefonlinjene, Det tok
ogsi tid. Masse tid.

Jeg har veert ngdt til & finne en
l@sning pé hva som skal gjdres
med alle de dingsene som
wiser seg ke 4 Fungere, ellers
fyller de opp overalt Ta
kjpkkenet, for cksempel. Et
eller annet sted métie jeg jo

gjdre av den fikse lille ding-
sen som deler et eple opp slik
at det blir en lang remse. Sird-
lende nér du skal tgrke epler.
Men det viser seg at det dri-
ver vi ikke nos s®rlig med.
Den amerikanske hamburger-
formen, derimot, er gull
verdt. Den brukes sttt og
stadig, s3 hamburgeme blir
helt like, og ungene ikke sloss
om hvem som har fuden |
St@rste,

Kjekkenmaskinene er ogsi
gode A ha, den ul 4 lage
kryddersmgr, majones og
laksepaté, og den som baker
brasd og presser appelsin. Vi
har hatt lange og harde disku-
sjoner om alt det nye utstyret
som er kommet i handelen ni.
Forelapig har vi motstAit bide
mikrobglgeovn og
bradhakemaskin. Men jeg
fglger utviklingen ngye -
kanskje det en vakker dag

FINNS DET En
MASKIN som
FLUKKER uT

FISKEBENA L
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kommer til nye momenter som
gjer at det er akkurat noe for

meg!

Men tilbake til de dingsene jeg
ikke begeistres av. En strilende
ide er 4 samle dem alle i en
stor plastpose en gang i dret,
og bare dem ned i kjelleren.
Der ligger fjorirets pose. Der-
som jeg ikke har veert nede for
4 hente noe av det som ligger
der p4 det Aret som er gatt,
havner det hos ungdommer
som skal flytte pd hybel eller
er mer uistyrsgale enn jeg. Da
fAr jeg ikke fullt sA vond
samvittighet.

FORSKNING

Sanner Turisthotell,
Hadeland
C.-ll. november 1989

Fokus pi metode

Det 2. norske seminarct i
medisinsk kvinneforskning
kommer til hgsten. Denne
gangen har vi valgt & sette
spkelyset pA metode-
spersmil.

Hvorfor et seminar spesielt
for kvinnehelseproblemer?
Kjpnnsrolleperspektiv i pro-
blemstillingene er den vik-
tigste grunnen til at vi satser
pA kvinneforsknings-
seminarer. Det er snakk om &
se fenomenene fra nye sider:
Fgr ble mishandlede kvinner
diagnostisert som nevrotiske,
umodne og avvikende, Man-
nen som slo, var ikke med i

\. _/

Jeg tror at galskapen min bes-
thr i at jeg md pregve. Jeg hus-
ker f. eks. den dekkglasslgfie-
ren som for mange dr siden
var omtalt i Utposten. Ikke var
den lett & fA tak i, og ikke vir-
ket den noe s@rlig, men jeg
mdite alts prave, Eller da jeg
hadde fAn det for meg at jeg
skulle lage den perfekie
krydderhylle. Den skulle lages
av plastrar, svarte skulle de
vere, og spesialllim métie tl,
og en bestemt gjerkasse for 4
f4 riktig vinkel pd snittet. Det
gikk da omsider det ogsd. Den
virket forsividt fint, jeg husker
ikke hvem jeg prakket den pd
til slutt, for jeg fant etterhvert
en langt enklere lgsning.

Men noe er jo svert vellykket
ogsé. F eks den @NH-dingsen
som jeg fikk laget i samarbeid
med Jostein i et av vire
medisinske utstyrsfirmaer.
Eller juletrefoten, helt egen-
konstruert og supervellykket.
Juletreet er over tre meter
hggyt, stér sttt som fjell og far
nok vann uten at jeg mé
etterfylle hver bidige juledag.

54 jeg synes ansvarlig
redaktgr er pd villspor. Hvis
dette er galskap, sh mé galskap
vaere noe positivt. Kanskje det
kunne kalles kreativ galskap?
Kanskje andre galskaper ogsi
er positive?

Hadde jeg hatt den forbaska
modemkabelen kunne jeg
sjekket det ph en BBS.

Bare vent........... .

Kommunelege
Janecke Thesen
5890 Leerdal

Nytt seminar i medisinsk kvinneforskning

forstdelsesmodellen. Kvin-
nene som ble slit, var ikke
med pd 4 lage forsthelses-
rammer. N4 er det en selv-
falge 4 betrakie kvinnens
reaksjoner i lys av hva hun
har gjennomgAuL.

Dette er et resultat bla. av
kvinneperspektivet som er
kommet inn i forskningen pa
dette feltet. Vi trenger rett og
slett en fagkultur som setter
085 1 stand til 4 se feno-
menene i et lys som er mest
mulig tjenlig for bedring og
god selvfglelse hos vare
kvinnelige pasienter. Selv-
sagt kan bide kvinnelige og
mannlige kolleger bidra i
denne prosessen,

Kvinneforskningen har ofie
handlet om tunge problem-

omrider og tragiske livs-
historier. I tiden fremover
mener vi det er like viktig A
fokusere pi de omridene
hvor kvinner har helsemes-
sige fordeler, personlig vekst
og helt utmerket trivsel,

Rekruttering av kjgnnsrolle-
bevisste forskere er et viktig
aspekt ved Sanner-seminaret.
Hitil har representanter for
noen fA miljger vart aktive.
Ved A velge en metode-
vinkling p4 programmet
hdper vi & vekke interesse
hos bide gamle og nye
deltagergrupper.

Kurste er godkjent av spesia-
litetsnemnda for allmenn-
medisin, og sakes godkjent
som tellende timer for spe-
sialistutdanningen i psykiatri
og gynekologi. Programmet

blir avertert i Tidsskrifter.
Pimeldingsfrist er 25.08.89.
Kvinner og menn fra alle
spesialiteter og grupperinger
er velkomne til Sanner-
seminaret 1 november!

Kurskomite er Asa Rytter
Evensen, Sidsel Graff-
Iversen og Berit Helpe. Sist-
nevnte innehar fra november
1988 en nyopprettet stilling
som forskningsleder i
medisinsk kvinneforskning.
Hun er 4 treffe i NAVF, San-
dakerveien 99, 0483 Oslo 4.
Ta gjerne kontakt!

Sidsel Graff-Iversen og
Berit Helpe

a
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Trine Normann er 54 dr, cand.med.
{Qslo) 1960, Hun er spesialist i
patologi med medisinsk doktorgrad
{1977}, men hoppet av i 1978 og har
siden jobber med helseadministrasjon
og planlegging. Hun var 10 dr i Oslos
sentrale helseadministrasjon (med ans-
var for bide kommune,- fylkes - og
regionhelsetjenesten). Siden 1988 har
hun veert leder for Sekretariatet for
modernisering og effektivisering av
helsesektoren (SME) i Sosialdeparte-
mentet, Hun har tre barn, to stebarn og
en gammel aleneboende mor, og er
ellers interessert i det meste

* (innlegg ved Legeforeningens

likestillingskonferanse 1988)

Trenger vi flere kvinner i

ledelsen av norsk
helsevesen? *

Er norsk helsetjeneste god nok som den er?

I mange ér har vi i Norge skrytt av & ha verdens beste helsetje-
neste. Selv om de som har skapt denne myten, ikke har ment dette
bokstavelig, har nok utsagnet fungert som et alibi for dem som
ikke har gnsket endringer. Hvorfor skulle vi f.eks. ha andre ledere
enn dem vi har, nir alt i grunnen er sire vel?

Av Trine Normann

NA er ikke alt lenger sdre vel, men de
som sitter i ledende stillinger har
gierne en enkel forklaring pd det, nem-
lig den gkonomiske situasjonen. Selv-
sagt skaper den nye pkonomiske
siluasjonen som helsetjenesten - som
resten av samfunnet - stir overfor
problemer, men penger lgser ikke alle
helsetjenestens problemer.

Mange slags meninger

Lytter man til hva brukerne av helsetje-
nesten har & si fir man et bilde av at
mange er rimelig godt forngyd, fi er
overbegeistret og altfor mange - og
serlig dem som ufrivillig lever et mer
eller mindre kronisk samliv med hel-
setjenesten - er lite forngyd. Langt fra
alle problemene kan tilbakefgres til
pengengd. Svart mange fler at tersk-
lene som helsetjenesten har forskanset
seg bak og hayst uvillig selv trer over,
cr for hgye. Mange - serlig kvinner og
innvandrere - faler seg misforstitt, En
del faler at de fir stener for brad -
laboratoriepraver for samtaler. Alt for
mange faler at helsetjenesten mangler
innlevelsesevne og evne til 4 behandle
folk p4 en likeverdig méte.

Lytter man ul de ansatte, er det ogsd
alt for mange som er lite forngyd. PA
mange arbeidsplasser har det vart hgy
turn-over pi grunn av mistrivsel, og
mange steder har det vt rekrutterings-
sviki. Sarlig har dette veert tilfelle
innenfor pleiesekioren, som jo er den
mest kvinnedominerte delen av
tjenesten. I dag vil nok flere forsgke 4

holde pd jobbene sine, men det er ikke '
ensbetydende med at arbeidsmiljget og
trivselen er blitt bedre.

Lytter man til de som vurderer
effekriviter, fir man hgre at en viktig
mangel ved dagens norske helsevesen
er at ressursens blir lite feksibelt utnyt-
tet og at alt for mange inntar "dette er
ikke mitt bord"-attityder.

Lederne er menn

Selv om det kan viere vanskelig & vite
hvem som egentlig styrer helsetjen-
esten, er det klart at hvordan den
fungerer ogsé er en konsekvens av
dens ledere.

Som alle vet, er helsetjenesten en sektor
der det store flertall arbeidstakere er
kvinner, og det helt overveiende antall
ledere - i alle fall pA toppnivé - er
menn. Tallet pi kvinnelige helsesjefer,
direktgrer, professorer og avdelings-
overleger er fortsatt merkelig lavt.

Selv innen det kvinnedominerte syke-
pleieryrket er det en pafallende stor
andel av lederne som er menn.
Situasjonen pA denne samfunnssekioren
er altsd i 1989 at det overveiende er
menn som leder kvinner.

Mange er raskt fremme med 4 pipeke
at man innen helsetjenesten i Norge har
mange kvinner pA nestledernivd, Av
erfaring vil jeg hevde at det er stor
forskjell pA det 4 vaere nestleder og det
4 vaere leder. Nestlederjobben betyr ofie
stort ansvar, men liten frihet til 4
utforme virksomheten etter eget hode
og hjerte,
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Skyldes mannsdominansen i leder-
stillinger at menn er bedre kvalifisert,
og motsait at kvinner ikke har de kvali-
fikasjoner som skal til for & lede helse-
tjenesten? Skyldes det at kvalifika-
sjonskravene er lettere 4 innfri for
menn enn for kvinner? Skyldes det at
kvinner i mindre grad enn menn vil ta
ansvar? Skyldes det at kvinner ikke vil
gigre de ting man i dag mé gjgre for &
bli toppledere, og at de heller ikke vil
gi avkall p4 alt det de mA gi avkall pd
for 4 bli ledere?

Forskningen har gitt oss en del svar.

De svar jeg vil forsgke 4 gi, er basert pd
denne typen kunnskap, men frst og
fremst pd egne erfaringer gjennom et
langt liv som kvinne og helsearbeider,

Av egen erfaring vet jeg hva det betyr &
vare kvinne, datter, mor og hustru. Jeg
et hvordan det er & vere ung og mid-

delaldrende kvinne. Av egen erfaring
vet jeg noe om karrieresystemet innen-
for medisinen. Jeg vet hvilket slit som
ligger bak en doktorgrad. Jeg vet hvor-
dan det er 4 vere til stede hjemme rent
fysisk etter en lang, travel og innholds-
rik arbeidsdag, men vare et annet sted
mentalt. Jeg vet noe om npdvendig-
hieten av & avgrense sin interessesfzre
for & gjgre de tingene som er viktige i
karrieresammenheng. I de siste ti rene
har jeg opplevd hva som er viktig 4
gjere/ikke gjgre i karrieresammenheng
hvis man vil til topps i en helseadmi-
nistrasjon, og endelig har jeg erfaring
for hvordan det er & vare pasient og
pdrarende.

{ Ivilken kompetanse bgr
helsetjenestens ledere ha?
Selvsagt er det ulike oppfaminger om
hvilken kompetanse og hvilke egenska-
per som er viktige for & vaere en god
leder av eller i helsevesenet i dag,

Min oppfatning er preget av

- hva de pasientene som bruker helse-
Ljenesten mest og deres pArgrende har
gitt uttrykk for om helsetjenesten

- det syn mange ansatte har gitt uttrykk
for i sparreunderspkelser

- mine kunnskaper om hvordan helse-
tjenesten utnytier sine ressurser, og
spesielt i pkonomiske nedgangstider

- mitt mgte med ulike ledere av helse-
tjenesten

- det faktum at jeg er kvinne

Jeg tilhgrer dem som hevder at helse-

tjenesten er spesiell. Den er - i motset-
ning til mange andre "bedrifter” - en
"menneskebedrift”. Bide “produkiet”
og "produksjonsmiddelet” er
mennesker. Hvordan resultatet blir, er i
fiprste rekke avhengig av det som skjer
mellom den enkelte pasient og den
enkelie helsearbeider. Dette betyr ikke
at helsetjenesten ikke kan lzre mye om
ledelse og organisasjon av andre
bedrifter, men det er for lettvint 4 si at
det eneste vi trenger i helsetjenesten er
ledere som har gtt pd lederkurs eller
har erfaring fra 4 lede andre
"bedrifter”.

Slik jeg ser det trenger helsetjenesten i
figrste rekke ledere pl alle niviier som
har stor interesse for, forstdelse av og
evne til 4 omgis mennesker. I dette lig-
ger cvne til innlevelse og kommuni-
kasjon, Spesielt er det viktig at
pasienter, pArgrende eller ansatte faler
at ledemne "ser dem”, respekterer dem
og gir dem tilbakemelding,

Helsetjenesten er en komplisert og ofte
heyspesialisert "bedrift”, der et vellyk-
ket resultat i de aller fleste tilfeller er
avhengig av team-arbeid. Helsetjenes-
ten trenger derfor ledere som ikke pri-
miert er opptatt av seg selv og det &
vaere sjef, men ledere som ser seg selv
som en del av et ledelsesieam.

Helsetjenesten er spesiell ogsi fordi
den befatter seg med mye som er trist,
Den har mange oppgaver som tar lang
tid og som forbruker store ressurser -
ikke minst menneskelige - men som
gir liten synlig effekt. Jeg tror derfor at
helsetjenestens ledere bgr viere spesiclt
tilmodige.

Et trekk ved helsetjenesten er dens
blanding av rasjonalitet og tro. Det fin-
nes selvsagt omrdder der det er rimelig
stor enighet om sammenhengen
mellom tiltak og effekt, men pd svient
mange omrider er det stor usikkerhet
og uenighet om hva som er det "beste".
Helsetjenesten trenger ledere som bide
har hjerne og hjerte, og som innser at
konkrete kunnskaper er viktig, men
ikke nok for 4 skape en god
helsetjeneste.

Som alle andre "vesener” har ogs hel-
sevesenet sine tradisjoner. Noen tradis-
Jjoner er - slik jeg ser det - meget
positive og bevaringsverdige.

F.eks. hgye faglige idealer, genuin
interesse for arbeidet og vilje til bety-

delig arbeidsinnsats. Disse tradisjoner
er det viktig at lederne kjenner (il og tar
vare pd.

Helsetjenesten har imidlertid ogsd tra-
disjoner som den kan vare mindre stolt
av. En slik tradisjon er det 4 vare
"ufeilbar”. Kritikk ble og blir fortsatt
mange steder kategorisk avvist som
uforstand. Vi trenger ledere i helsetje-
nesten som bide tillater at organisa-
sjonen blir utsatt for kritikk og som
makter & gjennomfgre de endringer
som er npdvendig for 4 rette opp kri-
tikkverdige forhold. Det er derfor et
poeng at ledemne ikke fgler at de for
enhver pris mi forsvare det besthende.
Jeg wror ogsh det er vikiig at lederne
selv kan gi foran med et godt eksempel
og vise at de selv er “feilbare”,

Helsetjenesten har sterke hierarkiske
og patriarkalske tradisjoner, noe som i
dagens samfunn ofte figrer til pen eller
latent konflikt mellom yrkesgrupper,
mellom nivier, mellom kvinner og
menn. Helsetjenesten trenger derfor
ledere som har et bevisst forhold til
likestilling og konflikt, og erfaring i
konfliktlgsning.

Selvsagt trenger ogsd helsetjenesten -
som alle andre sektorer - ledere som
har gode faglige kunnskaper, ryddige
hoder og evne til logisk, rasjonell og
strategisk tenkning og planlegging.
Skal en leder fA gjennomfgrt ngdven-
dige endringer mé hun eller han nyte
respekt 1 organisasjonen. Vi vet alle
hvilke egenskaper som skal til for at vi
skal respektere et menneske. Jeg vil
presisere at det er stor forskjell pA 4 bli
respektert og 4 bli fryktet. Ledere som
skaper usikkerhet og frykt hos de
ansatte, pasientene eller de pirgrende
skaper ingen god helsetjeneste.

Har ett av kjgnnene har
bedre lederfunksjoner enn

det andre?

Etterhvert er det like mange kvinner
som menn som har den innsikt 1 helset-
jenesten som er ngdvendig for 4 lede
den godt.

P4 hjemmearenaen og pd det jeg vil
kalle den "sosiale arena” er det forisatt
imidlertid slik at kvinner og menn har
ulike erfaringer. Fortsatt har mange
flere utearbeidende kvinner enn menn
hovedansvaret for & organisere familie-
virksomheten og for 4 ivareta familiens
sosiale liv, Flere kvinner enn menn har

=
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vent seg til 4 lytie til bam og gamle, til
4 forspke 4 forstA deres behov, til 4
vare timodig, 4l & renonsere pd egen
utfoldelse. Flere kvinner enn menn vet
hvordan det feles 4 ikke bli behandlet
som en likeverdig, Jeg wor ogsd at flere
kvinner enn menn forsthr verden med
b&de hjerte og hjerne. Flere kvinner
enn menn har erfaring i & finne lgsnin-
ger pd problemer og konflikier pd
hjemmebane. Jeg tror alle disse
erfaringene er viktige for 4 bli gode
ledere,

Dessuten tror jeg - som Marilyn French
- at en vesenilig forskjell mellom kvin-
ner og menn er at mens de fleste menn
har et "rom” for jobb, et "rom" for
sport, et "rom” for kvinner, et "rom" for
bamn osv., har kvinner bare et "rom”
hvor de oppbevarer alle sine erfaringer
fra alle deler av livet. Jeg wor derfor
kvinner har store muligheter for &
"befrukte” sitt profesjonelle jeg med
sitt private jeg.

Min pistand er at tar man i betraktning
kvinners og menns fotale kunnskaps-
og erfaringsbakgrunn, er det intet som
taler for at menn er bedre kvalifisert
enn kvinner til 4 inneha ledende stillin-
ger i helsevesenet. Med den ansvars-
og arbeidsfordeling som fortsatt finnes
pd "hjemmesektoren” og i den
"utenomfaglige sektor" vil jeg tro;
snarere tvert imot. Med dagens forde-
ling av lederstillinger mellom kjgnnene
er det derfor ikke i eiendommelig at
mange kvinner - og de menn som har
mer eller mindre de samme
"hjemmeerfaringer” som kvinner -
fpler at det er B-laget som siyrer,

Hva mi til for i endre
bildet?

Noen hevder at skjevfordelingen er lite
4 ta pA vei for. Om fA &r vil ali se
annerledes ut. Bla. er ni over 50% av
studentene pa det medisinske studium
kvinner, Jeg tror ikke pd noen mite at
dette automatisk vil endre pd noe som
helst. Jeg tror at skal vi fA flere kvinner
- og for den saks skyld flere menn med
mer hensiktsmessig lederkompetanse -
inn i ledende stillinger, mi kvalifika-
sjonskravene og merittreglene endres,

I dag er det slik at aspirerer man til sjef
innenfor det administrative hierarki, er
det viktig 4 veere synlig ovenfra -
“posisjonere seg”. man bgr ikke vare
kontroversiell - sett ovenfra. Man ber

ikke innrgmme svakheter, derfor blir
det viktig 4 ikke "avslgre seg”. Hvor-
dan man fungerer, seit "nedenfra”
betyr mindre.

En viktig forutseming bide innen det
medisinske og administrative hierarki
er at man er pd jobben sent og tdlig,
Dette md innebzre at man forsgpmmer
andre deler av livet, skjermer seg mot
praktiske gigremal, skjermer seg
falelsesmessig slik at andre mennesker
ikke har forventninger til at en skal
stille opp. Ingen av disse "gvelsene”
utvikler de menneskelige egenskaper
som er s viktige for ledere.

For 4 f4 de retie kvalifikasjoner méi
man i dag ikke dele sin interesse p4 for
mange omrider. Innenfor medisin er
det ingenting som teller s4 mye som at
man har superspesialisert seg. Hva
man enn mitte mene om dette, betyr
det i alle fall at interessen ma snevres
inn til et meget lite felt. Nir det gjelder
de stillingene innenfor den medisinske
verden som gir sterst pAvirknings-
mulighet bide over ressursbruk og de
ansattes holdninger og verdisyn,
nemlig professorstillingene og
avdelingsoverlege-stillingene pi
sykehuos, er det tankevekkende at det
som meriterer mest, er vitenskapelig
fordypningsarbeid innenfor et felt.
Hvilket felt dette er, er av underordnet

WEllL NEVEP
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MORALE.

betydning? Basalforskning teller mer
enn klinisk forskning som teller mer
enn helsetjenesteforskning, for ikke &
snakke om samfunnsvitenskapelig
forskning.

Jeg tror ikke at kvinner som gjgr de
samme tingene som menn i dag mé
gjgre for & komme i overordnede
stillinger, og som lar vare 4 gjgre alt
det menn mé la vare A gjgre for 4
komme i overordnede stillinger, vil bli
noen bedre ledere enn dem vi har i dag.
Wi mé endre kvalifikasionskravene til
lederstillinger. Jeg mener ikke 4 si at
alle ledere vi har innenfor norsk helse-
tjeneste i dag er darlige, eller at i alle
fall alle mannlige ledere er det. Det fin-
nes selvsagt gode ledere ogsé her, Det
er mennesker som har helt uvanlige
evner til bdde 4 favne vidt og dypt,
bide & lede med hjerne og hjerte. Men
selv innen helsetjenesten er overmen-
neskene {3 og det er selviglgelig helt
urcalistisk A satse pA at vi bare skal ha
overmennesker til ledere. Derfor tren-
ger vi flere kvinner i ledende stillinger.

Prosjektleder Trine Normann
Sekretariatet for modernisering og
effektivisering i helsetjenesten
Sosialdepartementet

Postboks 8011 Dep 0030 Oslo 1

a

Ill.: Christine Roche
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Doktor betyr laerer

Johnny Mjell er bergenser, cand med.
fra Bergen 1981, Etter turnus { Gravdal
i Lofoten og Vinje i Telemark har han
fra 1985 veert kommunelege 11 § grup-
pepraksis { Bodg.

* (Bidrag til Utposiens essay-
konkurranse 1988)

Men norske leger er pedagogiske amatorer

Doktor (av latin doctor) betyr lzerer. I Norge, som i den engelsk-
spriklige og mye av den vestlige kultur forgvrig, brukes likevel
doktor som yrkesbetegnelse synonymt med den norske betegnelse
lege. Den norske lege, selv om han i tillegg til medisinsk embets-
eksamen skulle ha doktorgraden i medisin, er tilnzermet uskolert i

pedagogikk og kommunikasjon.

Av Johnny Mjell

Man kan kanskje spgrre seg om det kan
ha noen betydning? Jeg vil heller spprre
hvorfor s fA har bekymret seg for dette.
Bade i det medisinske studium og i vir
gjemning som lege er vi daglig i
situasjoner der vi savner (eller burde
savne) pedagogisk skolering hos viire
lerere eller hos oss selv, Kanskje det er
sd enkelt at det er vir manglende
pedagogiske utdannelse som gjgr at vi
heller ikke ser behovet?

Jeg vil framholde felgende arbeids-

omrider der vi som leger har serlig

behov for skolering i pedagogikk og

kommunikasjon:

1. undervisning av medisinske studenter
og tumuskandidater

2. videre- og etterutdanningen av leger

3. 1 vir daglige kommunikasjon med
pasientene

4. helseopplysning

5. i forhold 4l pressen

Undervisning av medisinske
studenter/turnuskandidater

Vire egne erfaringer fra studietiden er
dirlige

Vi har alle viert studenter, og vi har vel
alle (7) opplevd nesten daglig under stu-
diet hvor dirlige pedagoger norske
leger er (1).

Wed pedagogisk skolering kan vi ikke
endre pd det fakium at noen har en
utadvendt personlighet, mens andre
nadig snakker i forsamlinger. Vi er alle

meget forskjellige personligheter i for-
hold til det & kommunisere med andre
eller & formidle kunnskap.

Gjennom veiledning, bevisstgjgring og
selvstendig utvikling kan vi likevel alle
bli dyktige til & undervise (2).

Pedagogisk skolering av universitels-

lerere
Det medisinske studium er - og md
vEre - under stadig revisjon, Detie er
en naturlig f@lge av endringer i samfun-
net, men kanskje mest pA grunn av ny
og gkt fagkunnskap. Innfgring av stadig
nye elementer i undervisningen stiller
krav til pedagogisk skolering hos dem
som skal formidle kunnskapen, ‘
Det har de siste irene skjedd mye innen
pedagogiske fag i Norge. Vi er inne i en
tid med mye nytenkning og fremskritt
innenfor pedagogikken (3). Vi vet dess-
uien mye om hvilken effekt peda-
gogiske virkemidler har pd lerings-
prosessen, Per Fugelli, sier i sitt
foredrag "A lage gode leger” (4) at vi
mi "...legge om pedagogikken i studiet
fra kunnskapstappemetoden til mer
stimulerende lzreméter som skjerper
Arvikenheten, trener den selvstendige
bedgmmelse og rimmer resonnerings-

"

gvnen .

Vi mi innfare obligatoriske kurs i
pedagogikk for lzrerne pd de medi-
sinske fakultetene (3), og vi mi gi slik
skolering bedre meritiverdi.
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Allmennpraktikeren som lerer
En del av landets allmennpraktikere og

distrikisleger er i kortere eller lengre
tider ogsh praksislzrer for medisinske
studenter. Noen fA deltar ogsé i for-
melle forelesninger og klinikker i
sykehusmiljget. Institutiene har i noen
grad forsgkt A tilrettelegge seminarer
om undervisning for disse primar-
legene. Det viser seg at behovet for
pedagogisk innsikt og erfaring under
praksisundervisningen er stort (5).

Turnustjenesten kan bli bedre

Mange av oss fikk tilnzrmet ingen vei-
ledning eller undervisning verken
under sykehustumus eller distrikis-
turnus. For oss som arbeider i allmenn-
og samfunnsmedisin ligger det her en
swor pedagogisk utfordring i 4 gj@re tur-
nustjenesten bedre,

{ Arbok for Den Norske Lageforening
(6) finner vi mélbeskrivelse for tumus-
tjenesten for medisinske kandidater.
Her slies det fast at wwrnuskandidaten
skal arbeide "under tilsyn, veiledning
og kontroll av overordnede leger”.
Milbeskrivelsen for tumustjenesten er
ni foreslitt revidert (7). I Helsedirekto-
ratets forslag til ny malbeskrivelse pre-
siseres at "tumuskandidaten giennom
selvstendig arbeide under supervisjon
skal fi ngdvendig erfaring og praktisk
rutine for vanlig allmennmedisinsk
virksomhel" Samtidig er det foresliu
at en av legene pd sykehuset eller i
kommunehelsetjenesten skal ha ansvar
for 4 veilede turnuskandidatene (7,8).

Det er endog i arbeidet med denne vei-
ledning skissert gnske og mulighet for
béde kurs for disse veilederne og
faglig meritering for dette veilednings-
arbeidet.

Dersom det som her er skissert som
framtidig opplegg for turmustjenesten

lar seg realisere, er det hdp om en bety-

delig bedring i veiledningen av
tumuoskandidatene.

Videre- og etterutdanning
av leger

1 1979 ble det beregnet at den totale
kursvirksomhet for leger var ca
200,000 tdmer (9). Timetallet 1 dag er
nok langt hpyere, Innen alle spesialite-
ter gis det &rlig tilbud om en lang
rekke kurs. Kravene til kursdeltagelse
for 4 oppnd spesialiteter har vist en sti-
gende tendens innen de fleste spesia-
liteter. Fortsatt "topper” likevel all-
mennmedisin listen, med krav om 400
kurstimer samt 120 timers strukturert
veiledning for & bli spesialist (10).

P4 disse kursene er det i hovedsak
leger som underviser sine kolleger.
Som foredragsholdere finner vi leger
med spesiell faglig kompetanse eller
interesse som forspker 4 formidle sine
kunnskaper eller meninger til oss
andre. Dessverre er det en del av dem
som ikke har god nok evne til & for-
midle sine kunnskaper i muntlig form

(1).

{ —

Foto: Kirsti Malterud

En bedre kvalitet pA medisingk
utdanning pd alle nivAer vil kreve at vi
ofrer tid og oppmerksomhet pi selve
leringsprosessen, pA leringsstil,
leringsmiljg, veiledning og ulike
metoder for formidling av kunnskap,
ferdigheter og holdninger (11).

Veiledning

Enkelte av de medisinske spesialitetene
har innfgrt krav om veiledning i spesia-
litetsutdanningen, Veiledere er spesia-
lister innen spesialiteten kandidaten
utdanner seg, og har i noen grad
tilleggsutdanning for 4 vare veileder.

Weileder skal hjelpe utdannings-
kandidaten til 4 bli dyktigere i sitt fag,
og er ikke lzrer i vanlig forstand,
Weilederen skal altsh ikke "belzre”
utdanningskandidaten, men det er
utdanningskandidatens egen, bevisste
og selvsiendige utvikling som er det
viktigste (2).

For 4 oppnd spesialiteten allmenn-
medisin kreves 1o drs veiledning i
veiledningsgrupper. Det gis kurs for
veiledere over 3 uker. Uke 2 eri sin
helhet viet pedagogikk!

Sett i forhold til en yrkesaktiv karriere
pd ca. 40 &r for leger, er en utdannings-
tid inkludert turnustjeneste pa 8 ar kort
tid. Et par &rs veiledning monner lite.
Dette gjar det svarnt viktig at utdan-
ningen og veiledningen rettes inn pa at
vi utvikler selvsiendighet og evne il 4
reflektere over egen rolle! Utdanningen
og veiledningen md gi kompetanse for
egenutvikling.

Kommunikasjon med
pasienter

Alle prakiiscrende leger har daglig
samtaler med en eller mange pasienter.
Samspillet mellom lege og pasient kan
sees pd som en forhandlingssituasjon
mellom to parter med delvis ulike inter-
esser (12). Malierud og Vaglums
artikkel (12) gir en kortfattet omtale
av mange av de ulike konflikter og
hindringer som kan hindre et godt
forhandlingsresultat,

Psykiatri og allmennmedisin er de spe-
sialiteter som har vaert mest opptatt av
kommunikasjon mellom lege og
pasient. Innen psykiatrien er kommuni-
kasjon kanskje det viktigste instrument
legen har til rAdighet i behandlingen.

=
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I psykiatriutdanningen er derfor
lydbind- og eventuelt video-opptak av
samtaler mellom lege og pasient
obligatorisk.

Legeforeningens pedagogiske avdeling
har utarbeidet et videogram om konsul-
tasjonen i allmennmedisin som oppfor-
drer til video-opptak av konsultasjoner
i allmennpraksis. Mange kolleger har
prévd dette, men enda flere vAger ikke.

Skal vi kommunisere bedre med
pasientene mé vi erfare, analysere og
diskutere med kolleger vir egen kom-
munikasjon og konsultasjonsatferd.

Helseopplysning
Helseopplysning er en viktig del av
det helsefremmende og forebyggende
arbeid. Som leger har vi kunnskaper
om sammenhenger mellom samfunn
og helse og mellom livssil og helse.

Vi kan derfor rette vir opplysning mot
enkeltpersoner, grupper av personer,
eller mot samfunnets beslutningstagere.

The Cohen Committee on Health Edu-
cation laget i 1964 detaljerte krav til
helseopplyseren, referert av Harlem
(13). Kort fortalt krever komiteen at en
helseopplyser mi ha trening som larer,
en viss kunnskap om medisin, men
mye erfaring og opplering i kommuni-
kasjon. Etter denne definisjonen er
norske leger utelukket som helse-
opplysere! I Norge er det enighet om at
leger er viktige helseopplysere, srlig i
konsultasjons-situasjonen. Men for &
bli gode helseopplysere trenger vi
kunnskap og gvelse i hvordan og
hvorfor,

Kontakt med pressen

Vimd lzre oss 4 bruke mediene.
Mediene og legestanden har gjensidig
bruk for hverandre ndr det gjelder (14):

» nyhetsformidling

« medienes rolle som samfunnsvokier
* debatter i mediene

= ppinionsdanning

* folkeopplysning

Vart forhold til mediene er ofte preget
av angst - og med god grunn. Det er
store muligheter for 4 bli feilsitert eller
misforstitt ndr vi fir presseomtale. En
av grunnene til dette er netiopp at vi
har et amatgrpreget og angstfyllt for-
hold til pressen. Vi har faglig

kompetanse, men vi har ingen kompe-
tanse i mediebruk og mediekunnskap.
Uttrykker vi oss uklart gker risikoen
for misforstielser!

Vi mé l&re oss 4 samarbeide med
pressen, for gjennom mediene kan vi
markedsfgre vire tjenester - og ikke
minst arbeide for vart overordnede
mél: helse for alle (14).

Pedagogikk som del av
studiet eller som
etterutdanning?

I dag mangler pedagogikk i grunn-
utdanningen. Mange av spesialitetene
har derfor behov for pedagogikk som
del av videreutdanningen. I USA

er det nylig ved et par medisinske
utdanningsinstitusjoner innfgrt pro-
gram for 4 utdanne medisinske studen-
ter som undervisere (15) og til 4 bli
dyktigere til & undervise og instruere
pasienter (16). Slike erfaringer kan
nyttiggjgres nir vi i Norge gjor dette
til en del av den medisinske grunn-
utdanning.

Etter mitt skjgnn er det hevet over tvil
at samtlige leger har behov for
pedagogisk skolering. Innen enkelte
spesialiteter er behovel sigrre. Jeg vi
derfor foresld en omfattende kombi-
nasjon av pedagogisk skolering bade
under studiet for alle, og en
tilleggsutdanning for enkelte spesiali-
teter eller stillinger.
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Slik kan det gi....

Utposten har fAtt tilsendt
felgende leserbrev med dikt
vedlagt:

"Tidsskriftet Utposten
3890 Lerdal

Som eit apropos til kollega
Synngve Grgnn si skildring
av korleis ho midt opp i alt
ogsi skaffar huslyden heime-
baka brad, legg eg ved ei
skildring av korleis det kan
gh - og minner om ordiaket
om bogen som blir bendt for
hardt! (1 vire dager brest han
ikkje, far vel heller candidose
- ver forsiktig med sukker og
gjerbakst!)

Beste helsing
Nils Bjelland
Kristiansand "

Hun var en god mor

en fantastisk hetblodig elskerinne

forstaelsesfull hustru

framgangsrik yrkeskvinne

politisk engasjert

med faste tider p4 helsestudio

vinduene var nypussede

og det duftet godt i hele huset

av nybakt brad og hjemmelaget appelsinmarmelade
- da ambulansen stoppet utenfor.

(Fra "Kvinna nu" 2/86)

UTPOSTEN 1989; 18 (6)



277

Kommunehelse-
tjenestens 5 forste ar

Toralf Hasvold er fpdt § Bardu 1943,
cand.med. Oslo 1943, Primariege i
Balsfjord/Salangen/Bardu i 15 dr,
herav 2 dr { Botswana for NORAD,

For tiden NAVF-stipendiat med
nakke/skulder-smerter og hodepine som
tema, Interessert i EDB som redskap
for d bedre kvaliteten av allmenn-
medisin, dessuten standardisering av
Journalsystemer og klassifikasjonssys-
temer for EDB-journal. Opptatt av den
rollen helsetjenesien spiller i sam-
Sunnet, og fordelingsproblemet innenfor
dette systemet. Tidl. leder av Troms
legeforening, nd "bare-sd-vidy"-
medlem, Gdrdbruker med varierende
underskudd som avkasting.

Tor Inge Romgren har skrevet en rapport om konsekvensene og
erfaringene med Lov om helsetjenesten i kommunene, vurdert etter
5 ar. Rapporten er utgitt i Sosialdepartementets utredningsserie,
Rapport nr 12/1989. Rapporten er en grundig gjennomgang av
denne helsereformen og de konsekvensene man kan se si langt for
pasientene, kommunene (det vil si politikerene og administrasjon) og
for de ulike helsepersonellgruppene i kommunene.

Av Toralf Hasvold

Rapporten er blitt spennende lesning,
Tor Inge Romgren (TIR) beskriver,
analyserer og trekker konklusjoner, men
enda viktigere han gir klare anbe-
falinger om hvordan deue reformred-
skapet, som loven er, kan uinyiies av
bide sentrale myndigheter og kommu-
nene til & bli en bedre tjieneste, Som en
av fotfolket i systemet, stemmer mine
erfaringer med beskrivelsene i rap-
porten, og jeg deler udelt TIRs syn pa
analysene og pA anbefalingene. Denne
artikkelen blir derfor ingen diskusjon
med TIR, men en sammenfatning av de
momentene i rapporien som jeg som
mangedrig kommunelege og leser av
rapporten oppfatter som viktig,

Milsetting

TIR papeker at helsereformen som pro-

sess hadde startet lenge fér Lov om

helsetjenesten i kommunene ble innfpre,

Kommunehelseloven var mer en slutt-

sten i denne prosessen enn et middel til

reform av fremtida. Sjel har jeg disse
drene forundret meg over hvor lite som
er sagt om de overordnede mdl for
helsereformen, Hva var det man skulle
oppnd? Fire delmil er 4 finne i de pro-
posisjonene som omhandler loven:

1. & skape det npdvendige lovmessige
grunnlag for en styrket og enhetlig
helse- og sosialtjeneste

2. 4 sikre en mer rettferdig geografisk
fordeling av ressurser og tjenestetilbud

)

“Frankly, I feel he over-disciplines his animals.”
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3. A effektivisere ressursutnyttelsen i
distriktshelsetjenesten og
sosialtjenesten

4. & skape bedre balanse mellom den
lokale helse- og sosialtjenesten og
institusjonstjenesten

Strukturreform

Dersom dette var hovedforméalene med

reformen, ville en sterk allianse mellom

politikere og fagfolkene vare gnskelig
for & bygge en tjeneste etter det behov
som fagfolkene kunne se i befolknin-
gen og innenfor de gkonomiske ram-
mene og hovedprinsippene som poli-

tikerne trakk opp. Det man har fatt i

stedet er en overadministrert sekior der

politikernes evne eller vilje til engasje-
ment er minimal, og fagfolkene mer

eller mindre er satt ulenfor prosessen i

utviklingen av tjenesten. TIR sier da

ogsi i denne rapporten at reformen er
Fiu en strukturreform mer enn en
. nestereform,

Da de sentrale myndigheter
(Sosialdep.f Helsedirektoratet) ikke
skaffet seg noen styringsredskaper over
reform-prosessen, og de lokale
politikerene rygget unna de profess-
jonstridene som kom i forbindelse med
diskusjonen om ledelsessirukturen, 14
veien dpen for de lokale rddmenn og
KS. De bygget opp en helseadminis-
rrasjon som figrst og fremst var skapt til
4 kommunisere med sentraladministra-
sjonen. Og gjennom en sterk sektorad-
ministrasjon som var nart knytet til
den sentrale administrasjon fikk rid-
mennene bedre styring og kontroll over
en sektor med hpyt kvalifiserte og
=rke fagfolk. TIR dokumenterer at
‘.MI'I'II'II'I.IHGIIE har prioritert ulikt og at
det er store ulikheter 1 evnen til 4 rek-
ruttere fagfolk i kommunene. Det andre
delmilet er derfor ikke oppfylt i lgpet
av disse 5 rene. Men i kampen om 4
rekruttere fagfolk til utkanten spiller
andre faktorer og forhold langt starre
rolle enn kommunehelseloven.

Resultater

Til ferste delmal viser TIR til at det
antall klienter som er felles for helse-
tjenesten og sosialetaten er sver f4, og
det er vanskelig & pdvise noen positiv
gevinst visavis enkeltklientene. TIR
stiller ogs4 spprsmélet om det ikke er
strukturelle ulikheter innebygd i helse-
tienesten og sosialtjenesten som gj@r en
samordning meget vanskelig selv der
samarbeidsevnen og viljen er stor. Jeg
tror de som lenge fgr kommunehelselo-

ven forspgkie 3 etablere et godt
samarbeide med sosialkontorene, kan
bekrefte at dette ofte ikke lykies blant
annet fordi man ble tvunget til ulike
pasientprioriteringer. Det er ikke enkelt
for en lege selv om vedkommende er
p4 fast Ignn 4 prioritere bort 3-4
pasienter fra ei timeliste for & sitte i et
samarbeidsmgte en time med
sosialkontoret om en enkelt klient, nir
ogsh resultatet av mgtet ble magert.

Hvorvidt lovreformen har fart til noen
effektivisering av ressursutnyitelsen
innen denne sektoren er vanskelig 4
evaluere, og TIR gjer da heller ikke
nevneverdig forsgk pl det

WNhr det gjelder samordningen mellom
primerhelsetjenesten og sykehus-
tjenesten, s slir TIR bare fast at loven
ikke har fgrt til noen gkt samordning,
han gnsker en egen utredning og
analyse av hva som er grunnlaget for
en slik samordning og hva gevinsten
ville kunne bli. Jeg tror at det er mulig
4 effektivisere helsekronene og kanskje
ogsd A en bedre pasieniservice ved 4
finne et bedre samspill mellom fprste
og andrelinjetjenestens, men er enig
med TIE. at her ligger det innebygd en
rekke ukjente hindre som ma avklares
og synliggjéres fgr en foretar lov-
endringer som skal fremme en slik
samordning.

Konsekvenser for ulike
grupper

TIR-rapporten tar videre for seg de
ulike gruppene som bergres av
reformen og viser hvilke konsekvenser
den har hatt for disse gruppene disse 5
figrsie drene.

Forbrukerne

Overfor forbrukerne har TIR sett pa
hva som har skjedd disse drene med
hensyn til tilbud og serviceniva. P4 til-
budssiden finner han siore forskjeller
mellom kommunene. Spesielt er ulik-
heten stor mellom de smé kommunene
og de store bykommunene nir det gjel-
der hjemmesykepleien. De minste kom-
munene har det klart beste tilbudet, der
tienesten fungerer som "stgttefunksjon
overfor hjem med omsorgsoppgaver”,
mens de store bykommunene har en
tjeneste som preges av "krisefunksjon i
eldreomsorgen.” TIR ppeker det noe
sprgelige faktum at tendensen i de smi
kommunene er at de ikke klarer 4

opprettholde siut tilbud og servicenivi
og nermer seg det kriselgserniviet som
man ser i de store bykommunene, Rik-
tignok viser han til at det er eldre-
omsorgen som har it den sigrsie veks-
ten i kommuene etter reformen, men
man kan fristes til & tro at det er den
generelle debatt og gkningen i behovet
for eldreomsorg som har vaort ¢n stgrre
padriver i dette enn
kommunehelseloven, For forbrukerne
har legetjenesten ikke endret seg
vesentlig. Tilgjengeligheten er
pafallende lik i alle kommunene, bort-
sett fra at en del uikantkommuner har
hatt store rekrutteringsproblemer. Den
personellgruppen som har hait den ster-
keste veksten i denne perioden er
fysioterapeutene. Og her finner man
ogsd den sigrste skjeviordelingen i
forbruksmegnsteret. Det er vanskeligst 4
komme til fysioterapeut for de som er
ung og de som er gamle. Det har skjedd
en utjevning av dette mgnsteret i rene
etier 1984,

Men TIR viser tl at det som betyr noc
for folk flest er at helsepersonellet har
tid for dem, og at informasjonen et til-
sirekkelig. Dette er sider ved tjenesten
som ikke lar seg pAvirke av struktur-
refomer, slik kommunehelseloven er
blit.

TIRs konklusjon ar at Loven om helset-
jenesten i kommunene disse 5 farste
drene i liten grad har betydd noe for
brukeme av tjenestene,

Personellets tilpasning
Hvilken konsekvenser har kommune-
helseloven hatt for de ansatte i
sektoren? Fordi dette er blitt en
strukturreform, har den hatt stor
betydning for de fleste faggruppene.
Antall Arsverk i legetjenesten hadde en
kraftig vekst i drene fgr Lov om helse-
tjenesten i kommunene. De ulike
tilknytningsformene som kommunene
har il allmennlegetjencsien er noe bes-
temmende for hvilke oppgaver de
utfgrer. Men hovedtrenden etter 1984
er at det kurative arbeidet blir i pkende
grad prioritert pa bekostning av
forebyggende tjeneste og administrativ
arbeide utfart av leger. De distrikis-
legene som figr 1984 hadde ledende
administrative funksjoner, har fiu de
stgrste tlpasmingsvanskene, Ca, 50%
uttrykker store problemer, og mange
av de mest erffarne og best kvalifiserte
legene er glut over til annen legevirk-
somhet i lgpet av denne perioden. -
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For fysioterapeutene har reformen
utlgst et potensiale av faglig utvikling
som ble frigjort gjennom endringen i
inntekis- og organisasjonnsform,

I og med at det forebyggende arbeidet i
kommunene er nedprioritert, oppgir
helsespstrene at de har tapt i kampen
om ressursene og kommet i skyggen av
omsorgstjenesten.

Den store veksten innen eldreomsorgen
har gitt de som arbeider i hjemmesyke-
pleien en hgyere status og sigrre
sjglstendighet. 90 9% av sykepleie-
sjefene, helse- og sosialsjefene og
ledende helsespsire, mens bare 60% av
legene og sykehjemsbestyreme uttryk-
ker at reformen har vaert positiv. Dette
gjenspeiler reformens styrking eller
svekking av yrkesgruppenes fag og
posisjom.

Kommunene

Hvordan har kommunene tilpasset seg
lovreformen med hensyn til organi-
sering og ressursbruk? Staten har gjen-
nom forarbeidene, loven og forskrif-
tene trukket opp en del rammer for
kommunene. De pllegges ett felles
politisk styre for helse og sosialsakene.
Men staten sier intet om den
administrative struktur.

Hva er det da som har fin 75% av
kommunene i knappe gkonomiske
tider til 4 bygge opp et nytt administra-
tivt apparat pd toppen av den faglige,
daglige ledelse av kommunenes helse
og sosialtjenester? TIR peker pd at
ledelsesstriden mellom de ulike fag-
gruppene har fitt kommunene til 4
velge en ikkefaglig ledelsessirukiur,
Det er pAfallende vanskelig & finne
klare faglige og politiske motiver for
valg av ledelsesstrukturen,

Mitt personlige inntrykk er at mange
kommuner velger ut fra hva de har
valgt i nabokommunene, i tillegg til at
K5 har gitt anbefaling. Kommunepoli-
tikerne engasjerte seg ikke i denne
strukturdebatten og derfor fikk rid-
mennene sterk innflytelse p4 struktur-
valget. En av de viktigste egenskapene
hos en god leder er faglig dyktighet og
evne 1l 4 frigjpre kreativitet og ans-
varsfplelse hos de som skal ledes. Nir
de fleste helse- og sosialsjefene uten
faglig bakgrunn, er satt til 4 lede 1o s
fagtunge og ulike fagfelt som helse og
sosial, og til alt overmdl er etablert i
systemet mer for 4 kontrollere enn &
inspirere, da mi det gi galt.

Og etter mitt syn gjgr det det. Hele
rapporten er gjiennomsyret av at loven
ikke er blitt en helestjenesterefom,
men en strukiurreform uten betydning
for helsetjenesten | kommunene. Men
lovens intensjoner fra lovmakerenes
side md ikke forkastes av den grunn.
TIR spgr: "Er kommunehelsetjenesten
blitt en sentral og integrert del av kom-
muneplitikernes hverdag?” Svaret han
gir er et klart nei. TIR har en treffende
analyse av hvordan loven kunne ha
virket dersom kommunepolitikerne
hadde tatt utfordringen og brukt den
som en tjenestereform. Han sier :"I de
organisajoner som benytter seg av hgyt
kvalifisert arbeidskraft, vil de ansattes
strategi bli organisasjonens strategi.
Hvor dette lar seg gjennomfpre i kom-
munene betyr det at kommunen lever
lykkelig som "vert" for sine profesjo-
nelle arbeidstakere, som pd sin side
trives og kan oppnd fremragende
resultater. Men der hvor de ansatte
ikke fir produsere sin strategi, eller
hvor spillet mellom kommune og yrke-
sutgvere gir i std, vil hele kommune-
helsetjenesten lett f4 preg av 4 vaere en
"reform pd tomgang”. Dyktige fagfolk
og gkomomisk handlefrihet er trolig

politikernes viktigste ressurser nir det
gielder muligheten til & utforme en god,
lokal helsetjeneste.”

Forholdet mellom sentral-
forvalningen og kommune-
helsetjenesten

TIR stiller en del viktige sparsméal
omkring forholdet mellom stat og
kommune. Er kommunene en forvalt-
ningsenhet som som fAr delegert ansvar
og oppgaver fra staten? Eller er kom-
munene autonome forvaltningsenheter
som handler fritt og pA egne vegne?

TIR velger & betrakte kommunene som
forvaliere av nasjonale oppgaver som
blant annet helsetjenester, og han viser
til Apningsordene i kommunehelse-
loven: "Landets kommuner skal.."

TIR understreker dette yiterligere ved "
4 si :" Innen velferdstjenestene skal
kommunalforvaltningen suplere
sentralforvaltningen pA omrider som er
avhengige av lokal innsikt. det er der-
for vi har en kommunehelsetjeneste
{eller en lokalbasert grunnskole). Det er
ikke fordi hver kommune skal kunne
gigre som den vil. Statlig styring er
derfor ikke et ngdvendig onde. Statlig
styring er selve grunnlaget. Men den
har behov for 4 ta Jokalt initiativ i bruk
for 4 bli god.” Han peker ogsa pé det
paradoks at det nye inntekissysiemet
for kommunene ikke har fiart til desen-
tralisert makt til lokalpolitikerne, men
til sentralisert makt til kommune-
administratorene.,

Parallelt med helsereformen i komm u-‘
nene har det foregitt en stor omorgani-
sering av helseforvalmingen sentrall,
men den har gt i motsait retning i for-
hold til i kommunene, TIR skriver:

"- mens kommunene anbefales sam-
ordning, skjer det motsatte i Staten: det
blir flere ulike instanser som skal vere
med 4 gve et styringsinitiativ.” Som en
delvis forklaring pd de sentrale helse-
myndigheters manglende evne og
mulighet tl styring nevner TIR den
interne oppsplittingen mellom Sosial-
departementet og Helsedirekioratet,
Fylkeslegenes etterhvert usikre og
svekkede stilling, Kommunenes Sentral-
forbund som er kommet inn pd banen i
kraft av § vere arbeidsgiverpart, men
som mangler helsefaglig kompetanse,
og som har som erklzn politisk mil 4
motarbeide statlig styring.
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3. 4 effektivisere ressursutnyttelsen i
distrikishelsetjenesten og
sosialtjenesten

4, 4 skape bedre balanse mellom den
lokale helse- og sosialtjenesten og
institusjonstjenesten

Strukturreform

Dersom dette var hovedformalene med

reformen, ville en sterk allianse mellom

politikere og fagfolkene vere gnskelig
for & bygge en tjeneste etter det behov
som fagfolkene kunne se 1 befolknin-
gen og innenfor de gkonomiske ram-
mene og hovedprinsippene som poli-

tikerne trakk opp. Det man har fatt i

stedet er en overadministrert sektor der

politikernes evne eller vilje til engasje-
ment er minimal, og fagfolkene mer

eller mindre er satt utenfor prosessen i

utviklingen av tjenesten. TIR sier da

ogsé i denne rapporten at reformen er
itt en strukturreform mer enn en
enestereform,

Da de sentrale myndigheter
(Sosialdep/ Helsedirekioratet) ikke
skaffet seg noen styringsredskaper over
reform-prosessen, og de lokale
politikerene rygget unna de profess-
jonstridene som kom i forbindelse med
diskusjonen om ledelsesstrukturen, 14
veien Apen for de lokale rddmenn og
KS. De bygget opp en helseadminis-
trasjon som fgrst og fremst var skapt til
4 kommunisere med sentraladministra-
sjonen. Og gjennom en sterk sektorad-
ministrasjon som var ngrt knytiet til
den sentrale administrasjon fikk rid-
mennene bedre styring og kontroll over
en scktor med hgyt kvalifiserte og
sterke fagfolk. TIR. dokumenterer at

mmunene har prioritert ulikt og at
det er store ulikheter i evnen til 4 rek-
ruttere fagfolk i kommunene. Det andre
delmdlet er derfor ikke oppfylt i lgpet
av disse 5 drene. Men i kampen om &
rekruttere fagfolk til utkanten spiller
andre faktorer og forhold langt stgrre
rolle enn kommunehelseloven.

Resultater

Til fgrste delmal viser TIR til atdet
antall klienter som er felles for helse-
tienesten og sosialetaten er svert fa, og
det er vanskelig 4 plvise noen positiv
gevinst visavis enkeltklientene. TIR
stiller ogsa spgrsmélet om det ikke er
strukturelle ulikheter innebygd i helse-
tjenesten og sosialtjenesten som gj@r en
samordning meget vanskelig selv der
samarbeidsevnen og viljen er stor. Jeg
tror de som lenge fgr kommunehelselo-

ven forsgkte 4 etablere et godt
samarbeide med sosialkontorene, kan
bekrefte at dette ofte ikke lyktes blant
annet fordi man ble tvunget til ulike
pasientprioriteringer. Det er ikke enkelt
for en lege selv om vedkommende er
p4 fast lgnn 4 prioritere bort 3-4
pasienter fra ei timeliste for A sitte 1 et
samarbeidsmgte en time med
sosialkontoret om en enkelt klient, nér
ogsd resultatet av mgtet ble magert.

Hvorvidt lovreformen har fgrt til noen
effektivisering av ressursutnytielsen
innen denne sektoren er vanskelig 4
evaluere, og TIR gjgr da heller ikke
nevneverdig forsgk pi det.

WNir det gjelder samordningen mellom
primerhelseljenesten og sykehus-
tjenesten, i slir TIR bare fast at loven
ikke har figrt til noen gkt samordning,
han @nsker en egen utredning og
analyse av hva som er grunnlaget for
en slik samordning og hva gevinsten
ville kunne bli. Jeg tror at det er mulig
4 effektivisere helsekronene og kanskje
ogsd 4 en bedre pasicniservice ved 4
finne et bedre samspill mellom figrste
og andrelinjetjenestene, men er enig
med TIR at her ligger det innebygd en
rekke ukjente hindre som mi avklares
og synliggj@res fgr en forctar lov-
endringer som skal fremme en slik
samordning,

Konsekvenser for ulike

grupper

TIR-rapporten tar videre for seg de
wlike gruppene som bergres av
reformen og viser hvilke konsekvenser
den har hatt for disse gruppene disse 5
farste drene.

Forbrukerne

Overfor forbrukerne har TIR sett pa
hva som har skjedd disse drene med
hensyn til tilbud og serviceniva. P4 til-
budssiden finner han store forskjeller
mellom kommunene. Spesielt er ulik-
heten stor mellom de smi kommunene
og de store bykommunene ndr det gjel-
der hjemmesykepleien. De minste kom-
munene har det klart beste tilbudet, der
tjenesten fungerer som "stpttefunksjon
overfor hjem med omsorgsoppgaver”,
mens de store bykommunene har en
tjeneste som preges av "krisefunksjon i
eldreomsorgen.” TIR pipeker det noe
sprgelige faktum at tendensen i de sm3
kommunene er at de ikke klarer 4

opprettholde sitt tilbud og servicenivé
og n&rmer seg det kriselgserniviet som
man ser i de store bykommunene. Rik-
tignok viser han til at det er eldre-
omsorgen som har fite den stgrsie veks-
ten 1 kommuene etter reformen, men
man kan [ristes til & tro at det er den
generelle debatt og gkningen i behovet
for eldreomsorg som har vaerl en starre
pAdriver i dette enn
kommunehelseloven, For forbrukerne
har legetjenesten ikke endret seg
vesentlig. Tilgjengeligheten er
pifallende lik i alle kommunene, bort-
sett fra at en del uikantkommuner har
hatt store rekrutieringsproblemer. Den
personellgruppen som har hait den ster-
keste veksien i denne perioden er
frsioterapenrene. Og her finner man
ogsd den sigrsie skjevfordelingen i
forbruksmgnsteret. Det er vanskeligst &
komme til fysioterapeut for de som er
ung og de som er gamle. Det har skjedd
en utjevning av detie mgnsteret i rene
etier 1984,

Men TIR viser til at det som betyr noe
for folk flest er at helsepersonellet har
rid for dem, og at informasjonen er l-
strekkelig. Dette er sider ved yenesten
som ikke lar seg plvirke av strukiur-
refomer, slik kommunchelseloven er
blite.

TIRs konklusjon ar at Loven om helsel-
jenesten i kommunene disse 5 farsie
drene 1 liten grad har betydd noe for
brukeme av tjenestene,

Personellets tilpasning
Hvilken konsckvenser har kommune-
helseloven hatt for de ansatte i
sektoren? Fordi dette er blitt en
strukturreform, har den hatt stor
betydning for de fleste faggruppene.
Aniall drsverk i legetjenesten hadde en
kraftig vekst i &rene fgr Lov om helse-
tjenesten i kommunene. De ulike
tilknymingsformene som kommunene
har til allmennlegetjenesien er noe bes-
temmende for hvilke oppgaver de
utfgrer. Men hovedirenden etter 1984
er at det kurative arbeidet blir i pkende
grad prioritert pA bekostning av
forebyggende tjeneste og administrativt
arbeide utfprt av leger. De distrikis-
legene som far 1984 hadde ledende
administrative funksjoner, har fAtt de
sigrste tilpasningsvanskene. Ca. 50%
uttrykker store problemer, og mange
av de mest erfarmne og best kvalifisene
legene er ghit over il annen legevirk-
somhet i lgpet av denne perioden. =
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For fysioterapeutene har reformen
utlpst et potensiale av faglig utvikling
som ble frigjort gjennom endringen i
inntekis- og organisasjonnsform,

I og med at det forebyggende arbeidet i
kommunene er nedprioritert, oppgir
helsespstrene at de har tapt i kampen
om ressursene og kommet i skyggen av
Omsorgstjenesten.

Den store veksten innen eldreomsorgen
har giut de som arbeider i hjemmesyke-
Pleien en hgyere status og stgrre
sjplstendighet. 90 % av sykepleie-
sjefene, helse- og sosialsjefenc og
ledende helsesgstre, mens bare 60% av
legene og sykehjemsbestyrerne uttryk-
ker at reformen har vart positiv. Dette
gienspeiler reformens styrking eller
svekking av yrkesgruppenes fag og
posisjon.

Kommunene

Hvordan har kommunene tilpasset seg
lovreformen med hensyn til organi-
sering og ressursbruk? Staten har gjen-
nom forarbeidene, loven og forskrif-
tene trukket opp en del rammer for
kommunene, De pilegges eit felles
politisk styre for helse og sosialsakene,
Men staten sier intet om den
administrative strukitur,

Hva er det da som har fiu 75% av
kommunene i knappe gkonomiske
tider il & bygge opp et nyn administra-
tivt apparat p& toppen av den faglige,
daglige ledelse av kommunenes helse
og sosialtjenester? TIR peker pl at
ledelsesstriden mellom de ulike fag-
gruppene har it kommunene il 4
velge en ikkefaglig ledelsesstruktur.
Det er pafallende vanskelig 4 finne
klare faglige og politiske motiver for
valg av ledelsesstrukturen.

Mitt personlige inntrykk er at mange
kommuner velger ut fra hva de har
valgt i nabokommunene, i tillegg til at
KS har gitt anbefaling. Kommunepoli-
tikerne engasjerte seg ikke i denne
strukturdebatten og derfor fikk rid-
mennene sterk innflytelse pd struktur-
valget. En av de viktigsie egenskapens
hos en god leder er faglig dyktighet og
evne til A frigjgre kreativitet og ans-
varsfplelse hos de som skal ledes. Nir
de flesie helse- og sosialsjefene uten
taglig bakgrunn, er satt til 4 lede to s
fagtunge og ulike fagfelt som helse og
sosial, og til alt overmdl er etablert i
systemet mer for 4 kontrollere enn &
inspirere, da mi det g galt.

Og etter mitt syn gjgr det det. Hele
rapporten er gjennomsyret av at loven
ikke er blitt en helestjenestereform,
men en strukturreform uten betydning
for helsetjenesten i kommunene, Men
lovens intensjoner fra lovmakerenes
side mi ikke forkastes av den grunn,
TIR spgr: "Er kommunehelsetjenesten
blitt en sentral og integrert del av kom-
muneplitikernes hverdag?” Svaret han
gir er et klart nei. TIR har en wreffende
analyse av hvordan loven kunne ha
virket dersom kommunepolitikerne
hadde taut utfordringen og brukt den
som en tjenestereform. Han sier <"1 de
organisajoner som benytier seg av hgyt
kvalifisert arbeidskraft, vil de ansattes
strategi bli organisasjonens strategi,
Hvor dette lar seg gjennomfgre i kom-
munene betyr det at kommunen lever
lykkelig som "vert" for sine profesjo-
nelle arbeidstakere, som pd sin side
trives og kan oppni fremragende
resultater. Men der hvor de ansatte
ikke fir produsere sin strategi, eller
hvor spillet mellom kommune og yrke-
sutgvere gir i std, vil hele kommune-
helsetjenesten lett fA preg av A vere en
"reform pd tomgang"”. Dyktige fagfolk
og ekomomisk handlefrihet er trolig

politikernes viktigste ressurser nir det
gielder muligheten til 4 utforme en god,
lokal helsetjeneste.”

Forholdet mellom sentral-
forvalningen og kommune-
helsetjenesten

TIR stiller en del viktige sparsmél
omkring forholdet mellom stat og
kommune. Er kommunene en forvalt-
ningsenhet som som [Ar delegent ansvar
og oppgaver fra staten? Eller er kom-
munene autonome forvaltningsenheter
som handler fritt og pd egne vegne?

TIR velger & betrakte kommunene som
forvaltere av nasjonale oppgaver som
blant annet helsetjenester, og han viser
til &pningsordene i kommunehelse-
loven: "Landets kommuner skal,."

TIR understreker dette ytterligere ved (|
4 51 ;" Innen velferdstjenestene skal '
kommunalforvaliningen suplers
sentralforvaltningen pd omrider som er
avhengige av lokal innsikt. det er der-
for vi har en kommunehelsetjeneste
(eller en Jokalbasert grunnskole), Det er
ikke fordi hver kommune skal kunne
gi@re som den vil. Statlig styring er
derfor ikke et ngdvendig onde. Statlig
styring er sclve grunnlaget. Men den
har behov for 4 ta lokalt inidtiativ i bruk
for A bli god.” Han peker ogsi pa det
paradoks at det nye inntekissystemet
for kommunene ikke har figrt il desen-
tralisert makt til lokalpolitikerne, men
til sentralisert makt til kommune-
administratorene.

Parallelt med helsereformen i kommu- .
nene har det foregitt en stor omorgani-
sering av helseforvaltningen sentralt,
men den har gitt i motsatt retning i for-
hald til i kommunene, TIR skriver;

"- mens kommunene anbefales sam-
ordning, skjer det motsatte i Staten: det
blir flere ulike instanser som skal vare
med 4 gve et styringsinitiativ.” Som en
delvis forklaring pA de sentrale helse-
myndigheters manglende evne og
mulighet til styring nevner TIR den
interne oppsplittingen mellom Sosial-
departementet og Helsedirekioratet,
Fylkeslegenes etterhvert usikre og
svekkede stilling, Kommunenes Seniral-
forbund som er kommet inn pd banen i
kraft av & vaere arbeidsgiverpart, men
som mangler helsefaglig kompetanse,
og som har som erklzn politisk mal 4
motarbeide staig styring,
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I tillegg kommer andre departement inn
i bildet, dels som motparter, dels som
konkurrenter til Sosialdepartementet.
(Finans-, Kommunal og arbeids-,
Miljgvermndepertementet).

Hvordan utnytte
lovgrunnlaget?

I et eget kapitel tar TIR for seg hva han
ut fra dette grundige studium av
kommunehelsetjenesten, mener mé til
for 4 utnytte lovgrunnlaget til en nyttig
helsetjenestereform.,

Stikkordene er statlig styring gjennom :
overvaking, veiledning og pAvirkning,

Det ber utvikles et redskap for drssta-
tistikk fra kommunehelsetjenesten som
blir bearbeidet sentralt og i samarbeide
med etablerte forskningsmiljger. Kom-
munene vil kunne nytte slike rapporter

m kunnskapsbanker for  utvikle og
- ustere sine tjenester. Statens veiled-
ningsijeneste ma utbygges regionalt.
Fylkene er naturlige enheter for kurs og
opplaring, og for gjensidig kontakt
mellom kommunene. Men fylkeslege-
kontorene mi opprustes bide gkono-
misk og faglig for & bli de veiledere av
helsetjenester i kommunene som kom-
munene sansynligvis pnsker og har
behov for.

Pkt statlig innsats

TIR tar tilslutt for seg 6 omrader hvor
rapporten dokumenterer behov for gkt
statlig innsats:

- rekrutteringsspersméilet
- kommunelegenes situasjon
('nrhuldﬂ kommunehelsetjeneste/

fylkeshelsetjenesteftrygdevesen

- virksomhetsomridene forebygging og
attfring

- de store byenes primzrhelsetjencste

- forholdet mellom fagfolk, administra-
sjon og politikere 1 kommunene

Kommunelegenes situasjon

Alle disse omradene er viktige, men jeg
velger her bare 4 gA nermere inn pi
kommunelegenes situasjon fordi det
anghr s4 mange av Utpostens lesere.
Rapporten viser at de fleste kommu-
nene velger en ledelsesstruktur som set-
ter kommunelegene i en meget vanske-
lig situasjon. De skal vere medisink
faglig ansvarlig, men ikke ha
administrativ innflytelse. Dette farer til
store rekrutteringsproblemer og TIR
sier at her er mye godt talent allerede

gait tapt og mer fglger etter. Han
mener vi nd stAr overfor et veivalg,
enten m& man tilpasse loven slik at
kommunelegene ikke har et lovpalagt
faglig ansvar og dermed tilpasse seg
den utvikling som kommunene har
hatt, eller s& m4 man fA en juridisk
avklaring om kommunelegens retter og
plikter,

Samfunnsmedisinsk kompe-
tanse og myndighet

Dersom myndighetene gnsker 4 satse
P4 samfunnsmedisinsk kompetanse og
myndighet, noe TIR. anbefaler, s4 kre-
ver det en styrking og omorganisering
av samfunnsmedisinsk forskning og
undervisning. TIR sier:"Faget og
yrkesrollen mé forankres 1 vitenskaplig
og pedagogisk aktivitet ved
universitetene., Samfunnsmedisinen mé
fA samme akademiske basis som all-
mennmedisin i sin tid fikk. En sam-
funnsmedisin som er basert p4 faglige
fritidbeskjeftigelser har ingen framtid,”

Hva var suksess og hva var
fiasko?

Svaret er ikke enkelt og krystallklart.
Brukerne av den kommunale helsetje-
nesten har neppe opplevd noen
endring, til tross for samordning og en
styrket administrasjon. Eldreomsorgen
er blitt styrket i denne perioden, men
om loven har hatt noen vesentlig
betydning for dette er for meg noe
usikkert. For personellet er det liten
forskjell i det daglige arbeidet. Legene
ser ut til 4 trekke seg mer og mer ut av
det samfunnsmedisinske engasje-
ment, som hadde sA gode tradisjoner i
deite landet, til fordel for kurativ
virksomhet. Offentlige og kommunale
fastlgnnede stillinger rekrutterer darlig.
Deite har giit utover Utkant-Norge og
det forebyggende arbeidet.
Faggruppene i omsorgsarbeidet har fau
gkt status og en faglig vekst Kommu-
nepolitikerne sitter fortsatt pd gjerdet
og tgr ikke skjzre gjennom profesjons-
strid som svekker fagfolkenes innfly-
telse ph utviklingen av tjenestene, slik
at administratorene fir sigrre kontrol-
lerende og faglig hemmende makt,

Denne rapporten er ikke bare en viklig
utredning og interessantet dokument,
den bgr studeres og debatteres. Den er
en kilde til nytt hiip om at Loven om
helsetjenesten i kommunene fortsatt

kan bli et redskap il utvikling av kom-
munenes st@rste sektor, il beste bide
for tjenesteytere og -mottakere,

Mitt rid til Sosialdepartementet er at
det arrangeres tverrfaglige seminarer
rundt om i landet for & diskutere rap-
portens anbefalinger.

Rapporten kan og bar bli starten til en
kommunehelsepolitisk vekkelse, der
politikerne hopper ned fra gjerdet, tar
styringen og fir med seg fagfolkene i
en konstruktiv diskusjon om premiss-
ene for en fremtidsrettet tjenestereform.
Det er bare 4 hiipe at ikke KS og
administratorenes klamme hind har fiu

festet grepet for godt.

Stipendiat Toralf Hasvold
Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Troms#

9000 Tromsg
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Nyttig oversikt over

hudsykdommer
ANMELDELSER

\ _J
Hugh Zachariae og Kris- og symptomer. Spriket er histologisk bilde, differen- mennleger og dermatologer.
tian Thestrup-Pedersen: dansk, men det glemmer man | sialdiagnoser og behandling. | Bildene er gode, men far-
LAREBOG I HUDSYK- fort, og boken er lett 4 lese gene savnes, Fargeplansjene
DOMMER og & finne fram i, Boken er 10 &r gammel, men til slutt i boka er av god
6. utgave. den er ajourfart annethvert & | kvalitet, men dekker ikke pd
Munksgard forlag Der er 40 kapitler. I tillegg til | p.g.a. utviklingen innen langt nzr dermatologien.
Kpbenhavn 1988, 231 sider. | omuale av de ulike hudlidel- dermatologien. Nytti 6. Boken er et nyttig verkigy
Pris DKK 315. ser er der egne kapitler om utgave er hudsymptomer ved for dem som gnsker en kort-
underspkelse av pasienter AIDS, mye nytt om fattet lettlest oversikt over
Mange av oss husker denne med hudlidelser, om lokal- inflammasjon og allergi og dermatologien, og for dem
boken fra studietida. Den behandling, og om systemisk | nyvinninger som nonsede- som trenger en oppslagsbok
( nvender seg til medisiner- behandling, slik at man fir rende antihistaminer og anti- p4 kontoret er den innholds-
studenter, men forfatterne beskrevet prinsippene for virale midler. rik og oversiktlig nok.
gnsker at den og skal vare undersgkelse og behandling
nyttig for allmennleger, og ogsi. Omtalen av de enkelte Det som er beskrevet av Anmeldt av
det er den. Boken gir en kort- hudlidelser omfatter beskri- behandling er kortfattet, men Ruth Midtgarden
fattet og praktisk oversikt velse av sykdomsmani- gjenspeiler den behandling Kvernevik Legesenter,
over de fleste hudsykdommer | festasjoner, etiologi, kortom | som brukes av norske all- Stavanger Kommune

Q

Legemidler og eldre

er en kampanje i regi av Statens Utvalg for Legemiddel informasjon som finner sted
hpsten 1989, Som et ledd i denne kampanjen presenterer vi fglgende:

Strategi for seponering av

Forskrivningsregler for medisinering av gamle Jegemidler hos eldre:

(etter Knut Laake)

« Let eter “forbudte” kumbnasj_nntr
ghet nfr du skal planlegge den vy s nevmlfmm;a}.
. Let etter vilsomme kombinasjonet.
« Finn ut hva som er {eller har vErt)

1. Ta hensyn tl pasientens s_anﬂem sykeli
' llebehandling. |

mﬁfzﬁﬂﬂmﬂ' er hvis du er i vil om ﬂfm?; mnymg{:
it grl?;ﬁm hva som ey vikiigst 4 behandle - seponer

i:ﬂikﬂsjc?nm for de medikamenient
. hifarmasi. som pasienten .
lﬂﬂﬁ““ﬂﬁ:ﬂjﬁm medikamenter - nye preparater ¢ som regel » Vurder om tilstanden ef fullt
4. Huldr deg d over for eldre pasienter. . o kompenserL. ) or
darlig }Imvghﬁﬂig ‘nformasjon om medisinene 1 tllegg. a « Motiver i sd fall pasienten
5. Gi pasienten en s& enkel som mulig - helst ikke kortere doseintery ontrollert mn:dmn:g:
6. Gjer dosering o 1 nedirapp
enn 12 timer- : til 4 giennomfyre oppleggct nir ing under Jegekontroll
st et muligheter
7, Ta hensyn til pasientens

- 1a ett medikament av gangen-
ikasi irkning, biv
sakk medikasjonen iv}rhhnﬂ-‘ e
ﬁ'. fa’:k; akily holdning til seponering av 1cger

UTPOSTEN 1989; 18 (5)
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ANMELDELSER

b A

Gert Almind, Dag
Bruusgaard, Niels Bentzen,
Birgitta Hovelius:
FORSKNING I NORDISK
ALLMENNMEDISIN
Universitetsforlaget, 1988,
Allmennpraktikerbibliote-
ket (186 sider)

Tittelen pd denne anmeld-
clsen er hentet fra bokens
innledning, hvor boken pre-
SENIEres som en rapport, et
dokument fra en tidsepoke,
nemlig allmennmedisinsk
forsknings bamdom. De fire
hovedforfatterne har, sam-
men med 21 andre nordiske
leger, beskrevet i alt 22
forskningsprosjekter med
tilknytning til allmenn-
medisin.

De forskjellige forsknings-
Cmnene som presenteres
dekker et vidt spekter, fra
praksisanalyse og diagnose-
prosedyrer til miling av
pasienttilfredshet og metoder
for bedre pasientforstielse.
Kapitlene er bygget opp
omirent likt, utifra en moment-
liste med blant annet over-
skrifter som

"Hvorfor allmennmedisin?”,
"Fordeler ved valgle metode”,
"Akseptabilitet” (for valgte
metode blant medarbeidere
og i forskningsmilja),
"Ulemper og begrensninger”,
"Tid til forskning”,
"Etterpiklokskap” og

"Boker som var gode 4 lese”.

Forskning i nordisk allmennmedisin

- et tidsdokument fra akademisk allmennmedisins tidlige ar

Hvert prosjekt presenteres
med sine sterke og svake
sider, og i et sammendrag far
vi kort skissert de resultatene
undersgkelsen ga. For dem
som gnsker & fordype seg i
enkelte av prosjektene vises
det til publikasjoner i for-
skjellige tidsskrift. Prosjek-
tene er gruppert i seks hoved-
kapitler etter type problems-
tilling eller forsknings-
metode, og hvert hoved-
kapittel har en innledning om
emnet,

Det er fristende & sammen-
ligne denne boken med
Steinar Westins "Forskning i
almenpraksis”, som kom ut i
Almenpraktikerbiblioteket i
1983. Mens Steinar Westins
bok kan sees pd som en
"kokebok™ i allmennmedi-
sinsk forskning, er den nor-
diske boken ment som en sti-
mulator til de som ennd ikke
har bestemt seg for om de
skal forspke seg som
"forskere". I 54 mite kan man
si at de to bgkene utfyller
hverandre, og at ingen av de
1o overflpdiggjer den andre.
Steinar Westins bok er blitt
en "klassiker” i Allmenn-
praktikerbiblioteket, som jeg
tror alle som har syslet med
forskning i allmennmedisin
har brukt flittig og hatt stor
glede og nytte av. Den er
lewlest og oversiktlig, og
fortsant aktell. Den nordiske
boken er etter min mening
ikke fullt s letdest, noe som
dels skyldes variasjonen i
prosjektemnene, dels den
bundne oppbygging av
kapitlene. Endel av prosjek-
tene er glimrende beskrevet
og spennende 4 lese, mens
andre er vanskeligere & fA
oversikt over.

Boken gir en balansert
beskrivelse av allmennmedi-
sinsk forsknings muligheter,

De norske prosjekiens som
presenteres, er

Magne Nylenna og Dag med utfordringer og oppga-
Bruusgaards "Kreft i ver bide til de som liker 4
allmennpraksis”, telle (kvantitativ forskning)

og de som liker 4 beskrive
Arthur Hertzbergs (kvalitativ forskning). En
"Euerundersgkelse av samnordisk utgivelse som
forebyggende helseunder- denne lover ogsi godt for
sokelse”, Allmennpraktikerbibliote-

kets fremtid. j

Gunnar Tellnes'
"Skadeforebyggende arbeid i
lokalsamfunnet”,

Olav Thorsen
Kvernevik Legesenter
Stavanger

Svein Z. Bratlands "Ultralyd
i allmennpraksis”,

Dag Bruusgaards
"Alkoholproblemer i
allmennpraksis” og

Kirsti Malteruds " Allmenn-
praktikerens mgte med kvin-
nelige pasienter”.

men-
Npraktikﬂ‘

| piblioteke I
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/Mlndlab Preparatomtale:

ghplfld) MINDIAR (R)

Famitalia Carlo Erba

ATC-nr: ANOB BOT

Antidiabetikum .z
“m Tabletter 2,5 mgog 5 mg: Hver tableit inneh.; Glipizid

2,5 mg, const. q.5. resp. 5 mg, const. g.s. (delestrek)

I Aumnl I ERNA I Iv EGENSKAPER: Klrssifisering: Antidiabetikum av sulfonyl-

ureatype. Mirkmingsmekanisme: Regulerer pancreas’ insulin
Frisetting ved at eyevever gores amfintlig for glukosestimulans

m tvpa 2 og gir okt msulinfalsomhet i perifere vev, Overvekiige type 11

diabetikere har gjerne forhayet insulinspeil (kompensatorisk

i hyperinsulinemi). Glipizid senker her farst blodsukker og gir
{ikke Ins“li na“hanglgl mer normalt insulinspeil. \.l'lr]:ninsslid inntil 24 mmer. Har
diahetes ingen antidiurctisk effekt og kan derfor ogsd gis 1l pasienter

med kanhovaskul®re komphkasponer med ademiendens.
Absarpsion; Glipizid absorberes hurtig og fullstendig.
Proveinbinding: Ca. %8% er proteinbundet.

Halveringsaid: 3 - T umer.

Ved nedsatt nyrefunksjon er halveringstiden for ghipizid
praktisk talt uforandret, men pasienter med sterkn nedsar
ayrefunksjon mi falges naye.

INDIKASIONER: Diabetes mellitus type 1 (ikke insulin-
avhengig) hvor blodsukkeret ikke lar seg normalisere med

vekireduksjon eller mosjon alene.

DHOSERIMNG: Det er vikiig d begynne med adekvat diett i til-
strekkelig lang tid, gierne 4 - 6 uker, for glipizid gis i tillegge.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere mellom 2,5 og 15 mgdaglig i endose. Tablettene bar tas
ca. M} minutter for mdltid. 1) Myinnsilling: Gjennomfores
som regel ambulant. Passende initiakdose er 2,5 - 5 mg daglig.
Blodsukker og urinsukker kontrolberes etter 3 - § dager. Vad
utiliredsstillends virkning pi blodsukkeret okes dosen ctappe-

f wis med 3« 5 dagers mellomrom. De fleste pasienter kan regu-
Ef fEkt v beres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg gir sjel-

M]ndla med hurtig blodsukkersenkning | der yierligere cffckt. Om falingsecaksjoner opptrer med
- initialdose pd 2.5 mg, er dette tegn pd at pasienten kan innstil-

I.'g‘llplnd og enkel dusarlng les med diett abene. 2) Chnsiilling fra andre preparater il

glipizid: Dersom pasienten har st pd et langtidsvirkende sul-

L] “indm ml.lllﬂhat fu'r lﬂl"lg‘ll'ﬂrlﬂﬂ h!'mwmlﬂlﬂf ‘1} {2} fonylurea, bar det legges inn en utvask ningspause pd 1 - 2

dlager feer man starter med glipizid, Har pasienten vaert innstil
. Biologisk virketid inntil 24 timer tﬂ] {4} pi preparater med kort halveringstid, kan man akifte aver til
® Doseres en gang pr. dag — for frokost (4) (5) ilipiﬂ‘{ltﬁnr_ﬂur-_f::_an bes:;n;;dm:ﬁz-ﬁ -ﬁrr-w:d:ti'-
Tedsti e innstilling m t prepamtet som brukcs,
® God effekt etter flere ars bruk (5) begynner man neste dag med § mg. Fremgangsmite forevrig
som ved nyinnstilling. Forbedring av glukosetolernnse etter
(- o R il‘llﬂ“g Mere ukers glipizidbehandling kan fore til symptomer pé hypo-

® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5) glykemi og nedvendiggior en reduksjon av dosen(e).

® - [ . . .
. o . OVERDOSERING FORGIFINING: Hypoglykemi fordr-
Mllldlab fg’llplzld} er Et Gngl nalprOd u kt fral saket av overdosering, interakgoner eller nedsatt neringsopp-
tak kan gi symplomer som varierer fra matthet, sult, svette og
FAHMITALIA GAHLD EHBA kramper fil bevisstlashet, Vied hypoglykemi gis hurtig absor-
. i berbare karbohydrater peroralt. Ved bevisstbasthet injiseres 20
For ytterligere informasjon, kontakt: 8 glukose Konsentrrt losaing . V., o eventueli 1 -2 mg g
agon. Gjentas om nadvendig. Tablettbetingst hypoglykemisk
/// WACHTE DESDi GROLP koma kan ha &t protrahert forkep, og krever da u\'en-jkning i
// !I'In:_n: diagn. L_1nidl:rlid har Mindiab en farmakokinetikk som gir
FnHmITnL.n cmn EHE“ HH mindre mulighet for langvarige bypoglykemier.
Postboks 53, 1371 Asker. Tif.: (02) 79 07 60 (B¢ cllers Felleskatalogen.)

Referanser:
o e I - 15, s e R A S S S |
(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylharn-  (3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5, 5 497, 1982

stoff — Hypoglykéamie in der letzten 25 Jahren in der Schweiz.
Schweiz med. Wschr. 116, Nr. 5 145—151 (1986). {4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-

(2) Gries FA: Disseldor, K.G.MM. Alberti Newcastle Upon  00nsm- Vol- 36 No. 2, suppl. 1, Febr. 1987, pp 12 — 16.
Tyne, U.K. Management of Non-insulin-dependent Diabetes  (S) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
maéllitus in Europe. A consénsus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Mon-Insulin-Dependent
tional Diabetes Federation. Volum XXX No. 3. Dec. 1987, Diabetes Mell. in Primary Health Care.






Kr.m man lese seg til en bedre jobb? Til en triveligere
arbeidsdag? Kan boker gi den jobben du nd har, et mer
meningsfylt innhold? Er det mulig at "teorien”™ kan gjore
praksisen” bedre?

Vir pastand er at svaret er ja! Behersker du teorien, gjor
du en bedre jobb i praksis. Dessuten: Jo mer du kan, desto tryg-
gere blir du pa deg selv. Kunnskap oker selvtilliten, inngir
respekt... og imponerer overordnede. Jo mer du kan om jobben
din, desto bedre fir du det med deg selv og dine omgivelser.

Tano forlag spesialiserer seg pa litteratur som gjor deg

i stand til d gjore en bedre jobb — eller fa en bedre jobb, for den
saks skyld Vire boker er beregnet pa deg som vil vite mer, pd
deg som vil holde deg ajour, pa deg somvil hamer ut avjobben

Tano er ikke Norges storste fagbokforlag, men vi satser
stort pd d bli det beste. Derfor velger vi vare forfattere med
omhuw (Rent bortsett fra at mange forfattere e

velger oss som forlag) e

Finn ut hvilke boker du kan ha nytte
a.v, kryss av Pﬁ. kupongen n_g se frem s o
til en mer meningsfylt arbeidsdag! med de store forfatterne

Hvordan skal du komme
deg opp, uten oppdatering?

Berit Austveg:

HELSEARBEID OG INNVANDRERE
Mangfold, sunnher og sykdom
forfatteren er almenmedisiner og gdr grundig
nn pd kontakten med op behandlingen av
nnvandrerpasienter | almenpraksis. Boken
gir grunnleggende og nodvendig medisinsk og
mntropologisk kunnshkap for motet med pasi-
mter fra innvandrerfeulturer,

HE. CA. 250 SIDER, PRIS KR. 258, -
Kommer primo oktober.

Hanne Sundby/Gro Guttormsen
INFERTILITET
En ﬁ s ufrivillig bamloshet.
Hyvilken veiledning shal man gi en pasient som
tkke blir gravid? Ndr bor spesialist inn i bil-
det? Denne boken vil gi svar pd noen av de
sporsmadlene en kan stille seg § motet med
infertile pasienter. Infertilices tar opp temoer
som  risikofaktorer,  drsaker,  utredning,
behandling, familieliv og samliv. psykiske
reaksjoner, lovgivning, etikk og holdninger
hos pasient og lege. Forfatterne e henholdsvis
gynekolog og psykiater.
HF. 252 SIDER, PRIS KR. 248,-

[

JA TAKK, jeg bestiller gierne folgende boker:

I
|
| O Lerebok i barnepsykiatri, kr. 348,
[ Helsearbeid og innvandrere, kr. 258, -

|
|
| O Infertilitet, kr. 248 -
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O Psykodynamisk kroppsterapi, kr. 168, — .I' l.l
UNIVERSITETSBOKHANDEL
F.B. 2627 5026 Bergen
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Hilchen Sommerschild/Berti Groholi:
LAREBOK I BARNEPSYKIATRI
Forfatterne har shkrevet denne boken med
tanke pd almenpraksis o utgangspunkiet er
at barnets og familiens mote med primeerhel-
setjenesten er avgiorende for behandling op
oppfalgingstiltak Av bokens innhold lean bla.
nevnes: kliniske tilstandsbilder, behandling,
forskning og arbeidsmodeller. «Larebole
barmepsykiatris vil were nyteig for almenme-
disineren i det daglige virke.

IB. CA. 480 SIDER, PRIS KR 348.-

I..-I'HII:'.IH]H

BARNE-
PSYRIATRI

Kirsti Monsen:

PSYKODYNAMISK KROFPSTERAPI
En ressursorienteri behandling basert pd
[ysioterapi og psykologi.

Forfatteren, sam ev [yskioterapewt, tar app
funksjonelle og psykosomatiske lidelser og
lanserer en behandlingsiilnerming. Denne
tidshrevende pasienigruppen gis for sjelden
reell symptomlette og bedring, Kirsti Monsens
bok viser hvordan fysioterapeuten kan bli en
viktig samarbeidspart for almenpraktikeren.

HF. CA. 100 5IDER, PRIS KR. 168,-

NAVN I "5'
SKOLE/FIRMA Ig
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Halcion
{1rlamlaml

B Hypnotikum
Tabletter: 0,125 mg. of 0,25 mg.
Hwer tablett inneh.: Triazolam 0,125 mg resp.
025 mg. Tablettvekt ca. 100 mg. Fargesioll
0125 mg: Indigating erytrosin, 025 mg:ndigotin,
0.25 mg tahletten har delsirek.

Egenskaper:

Klassifisering: Korvirkende benzodiazepinderi=
witl $0m ikke gir akkumulering etber gjentatt dag-
higy .B.dl'l'hl‘llslrasp\n Hrp\mlisk-ﬁl}dali\l. angst-
dempende, mugkelrelakserende og antikonvul-
Siv virkning, hvorav den hypnolisk-sedative
kompongnt er mest fremiredende Absorpsjon:
God. mins! Bl absorberes. Proleinbinding:
Last bundet, 89% til sarumproteiner. Halverings-
Hd: Gpennomsnittlig 2.3 timer, med en variason
pa 1.7—3,0 timer, Metabolisme: Hovedmatabo-
litlerve alpha-hydroxytriazolam og 4-hydrosyt-
rigzolam gjennfinnes som konjugerte glukuran-
ider som ikke har noan klmisk bgl_ydnlng Lit-
skillelse: Ca. 90% | urin 0g 10% | laeces. Over-
gang i placenta’morsmeli: Dyrestudier viser
overgang Bdde | placenta og morsmelk

Indikasjoner;

Triazolam er indisel hos pasienter med forbi-
ghende og kortvarig insomni. Kan brukes som
horivarig &dpuvans til pasienter under nan-medi-
kamentell behandling for kronsk insomn,

Kontrandikasjoner:
Hypersensitivited for legemidiet

Bivirkninger:

Hovedsaklig doseavhengighet. Dasighet. om-
thkethel, svimmelhet, erbwl og nedsall koordi-
nerng har forekommet. | kkhet med andre ban-
zodiazepiner har det veart rapporiert en lav fore-
komst av paradoksale reaksjoner og ogsh sprad-
te tilfeller av anterograd amnesi,

£ Forsiktighetsragler:
Bar fortrinnsvis gis et begrenset tidsrom p.ga
fare for tilvenning. Ber ikke brukes sammen med
alkohol eller CNS-dempende farmaka p.ga
additiv dermpende effekt Forskrives med for-

siktighet til deprassive pasienter. Teratogen
virkning er ikke plvist, men preparatet bar (ke
vel ikke gis gravide kvinner, saerlig ikke | farste
trimester. Da det ikke kan utelukkes at virke-
stoffet gar over | morsmelken, ber preparatet
ikke gis til diegivends, Anbefales foralapig ikke
til personer under 18 &r. Kan, avhengig av dosen,
pévirke reaksjonsavnen of ber brukes med for-
siklighet av bilferere og personer som betjenar
farlige maskiner eller har annet risikotylt arbeid
inntil reaksjonen pd preparatet er kjent. Alvorlig
sedasjon og nedsatt koordinering er indikasjon-
e pd legemiddelintoleranse aller overdosering. |
likhet mad andre benzodiazepiner bor ikke Hal-
cion gis fil potensialle misbrukens pg.a. fase for
avhengighet Vanlige forsiktignetsregler mé tas
hos pasienter med nedsatt nyre- aller lever-
funksjen,

Interaksjoner:

Interaksjon kan ses med CNS-depressiva (bla
alkohol). Plasmakonsentrasjonare kan omirent
fordobles ved samiidig administrasion med ci-
muEliceni, men akkumubering forekommer ikke
ved gjentatt dosering. Ved samtidig inntak av
erytromycin kan plasmakonsentrasomnen 1o
dobles og halveringstiden aker. (1:55 & benzo-
diazepiner).

Dosering:

Tilpasses individuelt for & oppnd optimal effekt
uten oversedaring. Anbefalt dosering 0,125—0.5
mg like far midn qﬁr til SEngs, HOS ok gme Qs ine-
tial 0.25 mg og @kes til 0.5 mg om nadvendig. Pa
grunn av sterre falsomhet hos geriatriske pasi-
entar gis initialt 0,126 mg som kan akes Irinfvis
til025=0.5 mg om nadvendig. Til hospitalisene
pasienter kan initiall gis 0.5 mg (unntatt eldra).
Voksne: 0,.25—0.5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr. 17,00 — 30 fabl. kr. 31,85
= 100 tabl. kr, 83,30 — 102100 tabl. kr. 784,15
0,25 mg: 10 tabl. k. 21,75 — 30 tabl. kr. 44,20
— 100 tabl. kr. 121,85 — 10100 tabl. kr. 1189.75.

DOSERINGSANBEFALING
) ﬂ'&l“lﬂh’iﬁk&
0125 mg ok |
| D Voksne

0.25mg

24D

0.5mg

ved behov: Ger. pas.

Wed behov:
Hospitaliserte pas.
Voksne

Ger. pas.




Astma er ofte under-
diagnostisert hos barn

| en undersekelse av 2.700 7-aringer i England’,
fant man astma hos hele 11% av barna. Bare
hos 2% hadde astmadiagnosen blitt stillet far
undersekelsen. 31 barn ble satt pi kontinuerlig
forebyggende behandling. Blant disse falt skole-
fravaeret til en tiendepart.

Det er viktig & stille diagnosen astma p3 et
tidlig tidspunkt. Det har betydning for behand-
ling og prognose. Foreldrene er dessuten som
oftest lettet over 4 i en spesifikk diagnose og
konkrete retningslinjer for behandling.

En presis diagnose er
viktig for & starte en
effektiv behandling

Bronkiolitt skyldes n@rmest alltid en
virusinfeksjon® og opptrer hos bamn under 2 4r
og spesielt under 1 ar. Det er en viktig diagnose
a stille, fordi ca. 50% av disse barna ofte piper
senere. Symptomene viser seg bl.a. med hurtig,
besvaeret respirasjon og ekspiratorisk stridor. Ek-
sperter er enige om at de fleste barn som har
hatt bronkiolitt, har hyper-
reaktivitet i nedre luftveier
i noen &r etterpa. ‘f" }
Barn fra 1—2 ar og eldre ",
kan fa akutt, ukomplisert
bronkitt. Bronkitt kjenneteg-
nes av mer moderate og uka-
rakteristiske symptomer enn
akutt bronkiolitt. Antibiotika
har mindre betydning enn
tidligere antatt i behandlingen
av disse luftveisinfeksjonene.’
Ved & gi antibiotika, risikerer
man at de ikke far annen ned-
vendig behandling med den fare
for ekt sykelighet dette medfarer.

Overgangen fra bronkiolitt/bronkitt til astma
er ofte flytende. Har barnet hatt 3 eller flere an-
fall av bronkial pulmanal obstruksjon (BPO), gar
vi ut i fra at barnet har astma.

Lomudals™ plass i
behandlingen

Behandlingen av astma er avhengig av pasien-
tens tilstand og alder. Ved akutte symptomer pé
BPO ber bronkodilaterende midler forsekes.
Bronkodilaterende midler har liten effekt pd slim-
hinneadem og slimsekresjon. Kombinasjonsbe-
handling med Lomudal (Kromoglykat) anbefales i
behandlingen av mild til moderat astma hos
barn og unge.’ Pasienter med mer alvorlig grad
av astma krever inhalasjonssteroider.

Serlig ved allergisk arsak’, og/eller ved an-
strengelsesutlast astma, er det aktuelt 4 gi Lo-
mudal forebyggende enten alene, eller i kombi-
nasjon med et bronkodilaterende middel. Pasien-
ter med mer uttalt besvar bar imidlertid
henvises til spesialist og evt. behandles med
inhalasjonssteroider.

% Lomudal = dinatriumkromoghiat.
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Lomudal «Fisons»
Antastmatikum

T INHALASJONSAEROSOL 5 mgfdose: Aver dose inmeh. Natri cromoglicas
1mg. resp. 5 mg, sorbitan, trioleas et propellant (tetrafluordichiorethan,
diflwordichbormethan) g.5.

T INHALASJONSPULVER 20 mg: Hver kapsel inmefr.: Natni cromoglicas 20 my.

T INHALASJONSVAESKE 10 mg/mi: Huer dose jampole) mneh.: Natri cro-
moglicas 20 mp, agua puril q.5.

Egenskaper; Kiassifisaring/vickningsmekanisme; Natriumkromoglikat hindrer
frisetting av mastcelederiverte mediatorsubstanser med bronkokonstriktorisk
og inflammatorisk affekt som farer til bronkial hypesreaktivitet og astma, En
mulig virkningsmekanisme er 0gsd en afferent, vagal refieksbughemming.
Indikasjoner: Astma bronchiale. bronkizl hyperreaktivitet.

Bivirkninger: Tifeldig irmlasion i luftveiene kan forekomme, Detle kan ofte
kindres ved at paskenten bruker et bronkoddaterende middel pd forhdnd, evt.
drikker litt vann i forbindelse med inhalasjonen. Enkelte tilfeller av ahvorlig
bronkaspasme har vt rapportert med natrivmknomogikal gitt som inhala-
sjonspulver,

Dosering: inhalasgiansaerosol § mgidose: Vioksne og barn; Initialt: 2 inhala-
sjoner 4 ganger daglig. NAr tilstanden er under kontroll, kan dosen forsks.
vis reduseras. Ved behov kan det doseres opptil 6—8 ganger daglig. Ved
anstrengelsesutios! astma, bar preparatet brukes korl tid (10—15 minutler)
fer anstrengelsen. Ved langvang anstrengelse bar det doseres hvir annen
time. [nhalasionsputver 20 my: Voksne o barm: 1 kapsel 4 ganger daglig.
Ved behav kan antalle! kapsler ekes Gl 8 pr. dag. Ved anstrengetsasutiast
astma ber det gis kort tid (10—15 minutter) fer anstrengelsen. Ved langva-
rig ansirengelse bar det doseres hver annen fime, Administrasjonsmate: Kii-
nisk ekt oppnds bare efier inhalasjon. Kapslene adminisireres ved hjelp
av Spinhaler, Imhalasjonsvske 10 mg: Voksne og bam: 1 ampulle 4 gan-
ger daglig. Ved alvorige tilfeller: 1 ampulle hwer 3. tima, eller 5—8 ganger
pr. dagn. Administrasjonsmdte: Inhalasjonsvaesken adminisireres ved hjglp
av en nabulisator. Andre preparater bar ikke blandes med inhalasjonsva-
sken i nebulisatoren.

Andre opplysninger: Fordi natiumlcromoglikat virker forebyggende, er det
vikiig at preparatet brukes kontinwerlig. Hvis preparatel skal seponeres, bar
dette sxje gradvis, i lepet av en wke.

Astmasympbomer kan residivere ndr behandlingen avbrytes.

Pakninger o priser. Inhalagionsaerosol & mg'dose: 112 doser kr. 355,20,
Inhatasionsowhver: Enpac: 100 stk. kr. 257,60, Med spinhaler: 100 stk

kr. 270,40, Inhalasionsvaske: Plastikampuller; 602 mil kr, 225,50,
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Fredag 1. desember
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14.55:
15.25:

15.55:

Overlege Ludvig Dase: Urinundersgkelser.

Overlege Martin Steinbakk (UllevAl sykehus): Pavisning av
urinveisinfeks joner.

Overlege Sverre Landaas: Ny teknologi for laboratorieanalyser
i primzrhelsetjenesten.

Pause.

Overlege Petter Urdal (Ullevdl sykehus) og Harald Torsvik
(Berum sykehus): Diagnostikk og kontroll av hyperlypemier.
Professor Johan H. Strgmme (Ullevdl sykehus): Praktisk nytte
av enzym,/isoenzym-bestemmelser.

Lunsj-pause.

Overlege Ludvig Dame: Phvisning av graviditet.

Overlege Ludvig Daase: Smitterisiko og -forebyggelse ved
laboratoriearbeid.

Professor Jerg Mgrland (Rettstoksikologisk institutt):
Laboratorieprgver for pAwvisning av alkoholmisbruk og bruk awv
narkotika.

Pause,

Professor Jorg Merland: Medikamentanalyser som terapi-
veiledning.

Overlege Sverre Landaas: Kvalitetssikring av laboratorie-
undersgkelser i primzrhelsetjenesten.

Oppsummering og avslutning.



LABORATORIEERUK 1 ALMENFRAKSIS

30. nov. - 1. des. 1989

Kurset er en revidert gjentakelse av kurs nr. 1610 (1986), som er
obligatorisk emnekurs i almenmedisin. Det er prim@rt beregnet pé
almenpraktiserende leger, men antas 4 vere av interesse ogsd for andre
laboratoriebrukere. Hjelpepersonell som utfgrer laboratoriearbeid ved
legekontorene vil ogsé ha glede av kurset.

L=}

Sted: Soria Moria, Den norske lazgeforenings konferanse- og utdanningssenter.

Pimelding skriftlig til kursleder innen 1. november 1989, Merk konvolutten
"Laboratoriekurs".

Kursavgift kr. 600,-.

Det er reservert et begrenset antall rom p4 Soria Moria for kursdeltakerne.
De som gnsker 4 overnatte, mA selv bestille plass innen 1. ocktober.
(Adresse: Soria Moria, Postboks 25 Voksenkollen, 0326 Oslo 3, tlf. 02-14 60 80)

Arbeidsutvalg: Owverlege Sverre Landaas (kursleder), Sentrallaboratoriet,
UllevAl sykehus (0407 Oslo 4), overlege Ludvig Dase, Sentrallaboratoriet,
UllevAl syvkehus, overlege Per Wium, NHO, Oslo, spesialist i almenmedisin
Haavard Martinsen, Oslo.

Torsdag 30. november

09.00 - 09.05: Apning av kurset (overlege Sverre Landaas).

09.05 - 09.50: Overlege Helge Erik Solberg (Rikshospitalet):
Tolkning av laboratorieresultater.

10.00 - 10.20: Overlege Ludvig Daae: Taking, behandling og forsendelse av
laboratorieprgver,

10.20 - 10.35: Pause.

10.35 - 10.55: Bioingenigr 1 Annichen Juell (Ullevdl sykehus): Innkjep og
vedlikehold av fotometre, sentrifuger, mikroskop m.m.

11.05 = 11.30: Professor Inge Romslo (Regionsykehuset i Trondheim):
Senkningsreaksjonen - prinsipp, metoder, feilkilder og tolkning.

11.40 - 12.05: Overlege Anne Glennds (Diakonhjemmets sykehus): Diagnostisk
utredning av kroniske arthritter.

12.15 - 13.15: Lunsj-pause. -

13.15 - 13.35: Owverlege Sverre Landaas: Hemoglobin-mdling. Kvalitetskontroll.

13.45 - 14.30: Professor Inge Romslo: Diagnostikk og oppfelging hos anemi-
pasienter.

14.40 - 14.55: Pause.

14.55 - 15.15: Overlege Per Kristian Lund (Dr. V. First med. lab.): Telling av
blodlegemer i allmennpraksis. Indikasjoner og valg av metode.

15.25 - 15.40: Overlege Ludvig Daae: Pavisning av gastrointestinal bledning.

15.50 - 16.30: Spesialist i allmennmedisin Kristian Furuseth:

Laboratorieprgver ved kontroll av diabetikere.
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