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Dissimilis har sunget og gj@-
glet seg inn i norske hjerter.
Med sin annerledes musical
"Som vi kan” har de sttt
som symbol pd glede og
livsutfoldelse. Det er mulig
nir vekstvilkirene er gode.

Psykisk utviklingshemmede
er satt pd dagsorden i den of-
fentlige debait. HVFU-
reformen om kommunenes
ansvar etier 1991 er bak-

§ .men for dette. Media
bringer nesten daglig debatt-
stoff om emnet. Er dette
kjempelgfiet som de norske
kommuner ikke kan klare?
Det lages kommunale tiltaks-
planer. Audhild Lghre fra
Surnadal og Olav @gaard fra
Bryne gir begge gode eksem-
pel ph kreativ og konstruktiv
lokal planlegging.

Avisene bringer ogsd person-
lige beretninger. Min lokal-

avis fortalte i en lgrdagsutga-
ve her nylig om en mors sorg

da hun métte sende fra seg
spnnen sin til fylkets sentral-
institusjon. Hun fikk ikke
noe valg dengang. En ung
jente som er psykisk utvik-
lingshemmet ble intervjuet i
radioen om sitt liv, "Jeg er
mest redd for 4 bli ensom,
Jeg vil s4 gjerne ha noen 4
snakke med."

Ingrid Fagerheim fra Sunn-

fjord forteller lavmalt sin fa-

milies historie. Vi far reflek-
terte glimt fra fgdsel, barn-
dom, ungdom og voksenliv.
Gunnar Engan fra Sogn skri-
ver om lege-pasientfor-
holdet. Det er ofte "de andre™
som formulerer behovene pd
vegne av de psykisk utvik-
lingshemmede. Slik er det
ogsi pd legekontoret.

Reformen er en stor utfor-
dring pa mange plan. Det
skal i vre rekker tenkes
samfunnsmedisinsk planleg-
ging og allmennmedisinsk
fagutvikling. Hvordan for-
holder vi oss f. cks. til kunn-
skaper om gkt risiko for
medisinsk sykdom?

Vi skal vare faste leger for
peykisk utviklingshemmede
og deres familier. MAlet er 4
vre en del av et helhetlig
tilbud i lokalmiljget.
Kanskje vi ogsa skal trekke
fram omsorgsbegrepet -
behovet for en helhetlig om-
sorg over tid.

Vi mé lzre "4 kunne” vi
ogsal

Astri Stranden er medredak-
ter til dette temanummeret.
Hun er allmennpraktiserende
lege i Molde, og er ogsé til-
knyttet HYPU-teamet i Mgre
og Romsdal. Hun har selv en
tendringsdatter som er psy-
kisk utviklingshemmet. Hun
var med pd & lage det figrste
emnekurset om psykisk ut-
viklingshemmede i Molde
allerede i 1983.

Takk for god hjelp!

Gunn Aadland
ansvarlig redaktgr a
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Den psykisk utviklingshemma
i familie og samfunn

Denne artikkelen er skrevet etter et

foredrag pa kurs om HVPU for leger i

Ingrid Fagerheim er l@rer. Hun har 3
drs kontorpraksis. 8 dr som lerer i
ungdomsskolen. 3 dr som norskierer
for asylspkere. 35 drs praksis som mor
og husmor. Hun har bygd opp fylkesla-
get av NFPU i Sogn og Fjordane. Var
under oppbygginga sekret@r. Leder fra
1978-84. Hun har veri sveri akiiv i
den lokale debatten om HVPU, Har
ogsd deltatt pd flere studiereiser |
utlandet,

Forde i Sogn og Fjordane.

Av Ingrid Fagerheim

Etter som det er mi oppgéve 4 berrlegg-
je litt av livsopplevinga til ei gruppe
menneske som de 1yt forhalde dykk til,
er det naturleg & presentere oss heime
fgrst. Eg er over 60 4r, mannen min er
pensjonist. Vi har tre bomn: ei dotter p4
34 &r er avdelingsleiar i det psykiske
helsevernet og har gjeve oss to, snart
tre, kjekke barnebomn. Are, som er 25 Ar
og har Down’s syndrom, bur heime og
har dagtilbod ved Yksnebjgrheimen.

Vi har endA ei dotter, 18 & gamal, som
folk trur vi er besteforeldre til, ho har
faut plass pd musikk-konservatorium til
hausten. Og si har vi ei kanin p4
kjpkenet, men den har vi kjgpt.
Mannen min har vore lerar og har skri-
ve ei bygdesoge, og eg har vore konto-
rist og timelzrar. Men etter at Are vart
fgdd, har eg brukt det meste av tida
utanom heime- og omsorgsarbeidet til 4
byggja opp og i nokre 4r leie fylkeslaget
for psykisk utviklingshemma, pluss en-
gasjert meg i foreldrestgttetenesta i
fylket. No er eg berre ein slapp skrivar i
lokallaget, for ein bar ikkje yte det mar-
ginale pi det same i eit heilt liv. 4 no
lurer eg meg til 4 lzre spansk.

Den fgrste tida

Det tgffe tilvaret for oss som eg skal
fortelje om, tek 6l i dei minuttane di det
vart sagl til oss, som regel av ein lege,
korleis tilstanden er. Dette kan vere pdl
klinikken eller seinare, alt etter kva tid
diagnosen kan stillast. Her kom vi og
var heilt vanlege foreldre som gledde
058 kolossalt til det nye barmet, som
skulle bli fint og glupt og ni minst like
langt i livet som opphavet sitt, og si
vert farebuingane og vonene bratt
avhogne, og det bamet vi trudde vi had-
de fatt, er der ikkje meir. I staden har vi
fatt ei bar pa herdane, eit nytt og ukjent

og skremmande vesen ligg der i armane
vire, it lite menneske som alt er sam-
angrodd med oss ved naturens nidelau-
se visdom, og vi veit med ein gong at
dette ma vi bere alltid. De kjenner il
kriser, og de veit om desse fasene m¢ )
sjokk, vantru, protest, sorg, resignasjon
som fylgjer. Det er noko av det same
som gir for seg nir nokon av vire kjz-
re dgyr, eller dersom vi sjglve Fir vite at
vi har ein livstruande sjukdom: Det
spesielle ved den bodskapen vi fir om
at barnet virt ikkje vil bli slik det kunne
ha vore, er at den ikkje markerer slutten
pé eit liv, men ei byrjing pd noko vi
oppfattar som voverkommeleg. Den fir
fylgjer for heile resten av livet til oss
foreldre og til dei andre borna vire.

Det som har hendt har enorme konse-
kvensar for livslgpet til familien, ved
sida av det som er aller sirast for eit
foreldrepar: at vi har sett til verda eit
menneske som heilt fri starten fir
kropp og 4nd forkrgpla og livet sin
skipla s3 gjennomgripande. Dette er |
mest ikkje til 4 tole. ;

De er mellom dei som fir med foreldra
4 gjere i denne fgrste vanskelege tida.
Til vanleg er det ein lege som méi for-
telje oss om tilstanden, fordi det er
han/ho som har greie p det medi-
sinske. Samstundes er de menneske,
med ulike eigenskapar p det planet, og
kan nok kjenne dykk bide usikre og ta-
fatte andsynes ei slik oppgave. Ein har
ikkje lyst til 4 s14 nokon ned i stgvlane,
ein er redd for & mgte sorga, og ein risi-
kerer & bli hata. Tkkje alle har finkjensle
eller mot til ei slik oppghve. | foreldre-
stettetenesta har eg hgyrt mange for-
telje om di dei fekk kunngjeringa,

Der var det ein del deme p keivelege
framgangsmdtar, som set merke i
mange &r framover, fordi desse minut-
tane veri etsa inn i minnet pé cin heilt
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spesiell mite. Det som di vert sagt eller
ikkje sagt, fAr innverknad pd heile hald-
ninga hos foreldra nir det gjeld det dei
stir andsynes, og dermed for barnet sitt
ve og vel og deira eiga lukke.

Doktorar mi lere seg meir om dette.
Vi har kongressar og kurs der desse
emna er oppe, og det finns gode baker
om korleis ein kan gjere ein best moge-
leg jobb. Vi foreldre veit mest om kva
ein ikkfe mi gjere og seie, men eg veir
nokre positive rid.

a) Ein mi samle seg mot til oppgéva og
fgrebu seg mentalt.

b) Ein mi megte foreldra andlet til
andlet, ikkje bruke telefonen.

c¢) Bide faren og mora ma vere
tiletades, sjglv om dette er vanskelegare
. iykk sjplve. Dei ma fa vere der
begge, dette er noko som dei md bere i
lag heilt frd byrjinga, og dei treng &
stgtte kvarandre. Dei mé {4 starte likt.

d) Det er venta av legen at han seier
det han veit, #4 tidleg som rdd nir ein
meiner al mora er sterk nok etter fiad-
selen il 4 ta det, og mannen kan vere
der.

€) Ein md avdekke sanninga direkie,
enkelt og finsleg. Ein oppndr dA 4 setje
namn pd den angsten som sikkert alt
ligg g@ymd hos mora. Ein mé ogsd
scie det som ein eventuelt er usikker
pA. Det er naturleg pa ein forstieleg
méte 4 forklare symptoma, kvifor ein
har teke visse préver, og resultata av
desse. Det er best 4 ikkje forteie noko,
foreldra vil fA vite det likevel, og deter
deira rett. Samstundes m ein ikkje sl4
fast noko altfor skrsikkert, t.d. ved
hjemeskader, det kan gh betre enn ein
trur. Det er viktig at foreldra verkeleg
forstdr situasjonen. Sjglv om sanninga
er aldri sA syrgjeleg, s hjelper ei klir
frisegn dei til 4 kome i gang og ta dei
rette stega og avgjerdene ved ein ny og
viktig krossveg. Det er til beste for
barnet si utvikling at det fir ei tidleg

o rett omsorg, og for foreldra, slik at
dei kan unngh fortrengningar, avvising
av bamet og andre feilutviklingar.

) Ein mé gje seg god fid, svare si godt
ein kan pA spgrsmila deira, og hgyre
godt etter kva dei ikkje spor om og!
Veit ein ikkje svaret, lovar ein &
undersgkije, eller ein syner til andre
som kan svare,

g) Ein Iyt tole at dei gret. Ikkje g da!
Akkurat i den stunda er det nett de som
ikkje mé svikte,

h) Det er elles ogsh mykje avhengig av
foreldra korleis ein slik samtale skal ta
vegen, Det finns mange slags foreldre
med den mest ulike bakgrunn, men de
treng sikkert ikkje vera redde for 4 seie
at dette gjer dykk vondt. Akkurat trgyst
i vanleg forstand hjelper ikkje, det finns
ikkje trpyst for ei slik hending. Men ei
tru pA at dei vil greie biffen, ei von om
at dei og barnet likevel kan f3 eit godt

%

Mlustrasjon: Tonje Stam
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liv framover, og 54 appgdver, det kan
de gje dei. Ein skal setje liie mot i dei,
utan & gje dei falske voner.

i) No skal ein hente inn barnet. Ein mi
d4 ikkje halde han som sjglve ulukka,
det er dirleg gjort mot bamet, og det
gjer saka verre for foreldra. Ein peikar
pé& ymse fint og positivt hos det og prei-
kar litt med det. S4 gjev ein barnet til
mora, og eg tykkjer at faren bar halde
det litt og. Dette er eit rituale som
foreldra vil hugse, og som eg trur er
med pd 4 skape litt av det grunnlaget av
haldningar som dei lyt byggje seg opp.
Dei Iyt jo lere 4 bli glade i dette "nye"
barnet som dei har fit, og frste bodet
er neerleik. Nerleik kjem farst, si
aksept, si kjerleik.

Nér de har vore lenge hos dei, kanskje
timar, og ser at dei vil greie seg, mé de
syte for at dei har nokon som kjem til
dei og stgttar dei den ferste tida
framover, helsesyster, psykolog eller
foreldrestatte, dersom det finns. Dei md
ha nokon stpttepersonar dei fgrste dag-
ane og vekene, for di skal barnet ha sitt
stell, og hus og familie elles ha omsorg,
samstundes som ein har dette uhyrlege
4 ordne opp med inne i seg sjplv, sorg
og fortviling, skam og skuldkjensle,
nedsett sjalvvardnad, kanskje dgdsyn-
skje andsynes seg sjalv eller barnet, ei
hengemyr av krinsing om vanlagnaden
som har rika ein, og dersom foreldre i
denne situasjonen seier til dykk at jau,
takk, det gir berre bra, s mi de ikkje
tru dei. Dei treng no mykje menneske-
leg varme og rygg og trufast kontakt,
for det er ofte at nokre mellom vener
og familie glir bort nir vonde ting
hender. Oppattbygging av tilvaret og
av dei sjaglve tek lang tid, ofte fleire 4r,
det er i beste fall.

Dagen

I dette innlegget skal eg ikkje seie noko
szrleg om perioden som femner om
spebams-, smabarns-, skule- og
ungdomsdra, fordi det er desse dra som
har utviklinga i seg, som dei fleste i
omsorgsapparatet er opptekne av, og
som det er mest takksamt 4 arbeide
med. Det er sileis desse aldersgruppene
det frd 1970-4ra og fram til i dag har
vore gjort mest for, dA det pedagogiske
aspektet har spelt hovudrolla. 1 ei tid da
omgrep som integrering, normalisering,
akseptering har vore leiestjerner, er det
rimeleg at merksemda mest har vore

relta mot dei som det var lettast 4
integrere, normalisere og akseptere.
Det er ogsd forstieleg at foreldreorga-
nisasjonen har hatt mest syn for, og har
pressa sterkast pd, ndr det galdt desse
gruppene. Dei som set sitt merke pd
organisasjonen, er dei sterke, unge
foreldra med lettare meinka bom i
alder under 30 &r. Dette er ein periode
med ein god del optimisme, fordi vi
enno er kampdyktige, vi greier noko
sj@lve, vi ser utviklinga hos borna vire
og i tenestene for dei. Vi som har fylgt
oppbygginga av modemne omsorg pa
dei ulike felt i dei to siste tidra, og sett
framgangen hos mange utviklings-
hemma, vi er glade for all profesjonell
og menneskeleg innsats. Vrt fylke
(Sogn og Fjordane) ligg her godi i
Igypa, kanskje fordi vi hadde sA lite til-
bod i utganpspunktet. Vi har hatt
mange fgregangsfolk i fylkesetatane,
og vi tykkjer at tenestene for denne
st@rste gruppa er gode no, at institu-
sjonane ikkje er for store og at det fag-
lege innhaldet og miljget der har betra
seg radikalt. Nett no stir vi om lag pA
same stad som dei i Danmark har fun-
ne det bra, med noko medverknad fra
tylket og noko fri kommunane, Eg
hggyrer til dei mange foreldra som mei-
ner at ein gér for langt og for fort ved
giennomfgringa av HVPU-reforma.
Ein god gartnar hggg ikkje ned eit tre
som veks fint og teiknar godt til, for 4
plante eit nytt som treng fleire 4r for 4
gje frukt, og som ein ikkje kjenner ei-
genskapane til, Serleg nir frukta er
livsviktig for nokre som ikkje toler si
godt 4 bli eksperimenterte med.

Nar eg nemner innsats fri profe-
sjonane, si vil eg her skyte inn at det
medisinske aspektet har sttt noko i
bakgrunnen for foreldreorganisasjonen.
Vi har hatt ei redsle for at borna vre
skulle fA eit sjukdomsstempel pi seg,
fordi det indikerar stillstand og passiv
pleie. Ein har d3 kome i skade for 4
glayme dei hardt skadde utviklings-
hemma, og dei som faktisk er sjuke.
Det vart sileis brétt ikkje heilt stove-
reint 4 arbeide for den planlagde spe-
sialinstitusjonen for sveert Atferds-
vanskelege og medisinsk krevjande i
fylket. Psykiaterar med Andsveikskap
som spesialfelt har og vorte ei
mangelvare, sjglv om ein god del
forskning vert gjort i ulike land. Eg til-
let meg & seie at vi ogsd treng lege-
ekspertise, og den einskilde utvik-
lingshemma treng det, det er realiteten,

Desse beste dra i livet til psykisk utvik-
lingshemma menneske er sjglvsagt hei-
le tida krevjande for foreldre, szrleg
for dei som har sterkt ufgre born og
som har dei heime. A skaffe nok hjelp
og avlastning slik at foreldra ikkje vert
helselause, det rengst at doktorane
seier frd om,. Det hgyrer med til det
ferebyggjande helsearbeidet. De kan
og vite at vi foreldre i denne lange
perioden, som skulle vere det beste av-
snittet ogsa i virt liv, har konstant dir-
leg samvit andsynes bamet virt,

Wi prgver 4 gjere noko for han pi
heimebane, og det er botnlaust kva han
treng. Han er ikkje sjglvaktiviserande,
og vi har andre bom som treng oss, og
cktefelle. Vi prgver 4 arbeide for han
og andre utviklingshemma p4 sam-
funnsplan. Tillaup til andre samfunns-
interesser og hobbyar, det vert ned-
kjgvt. Det er likevel mogeleg 4 til

seg eit slikt liv, der det er blitt eit pl:i )
4 ofre seg og ¢it minus 4 gje seg bort til
allment tidtrayte eller skapande verk-
semd. Det kan til og med bli eit rikt liv,
Men det mi baserast pd 4 std opp for
barnet wvért.

Solnedgangen

Angsten for dei Ara dA kreftene vire
minkar og vi ikkje gygnar ei fullngyan-
de framtid for sonen eller dottera vir,
ligg g@ymd i oss heilt frd byrjinga av.
Men nir vi vert sA gamle som eg, dA
aukar den, for d er det snart alvor.
Ingen alternativ er gode. Kven skal han
bu saman med, nir vi ser at han ikkje
spesielt spkjer nokon andre utviklings-
hemma, og kanskje irriterer seg over
dei? Korleis finne eit hgveleg felles-
skap, der han har sitt eige husvare
samstundes som der finns menneske-
leg nerleik? Dette drgftar vi mykje
heime no. Are er begynt 4 snakke om
"gamle foreldre”, det er vel slikt som
han hgyrer i daglegmiljget, tenkjer eg-.
V1 har nokre planar i Dale om eit slags
bukollektiv der dei har kvar sitt sjglv-
stendige husvare, men med eit felles
sentrum med eit kjgken, spise- og TV-
stove og personalrom. Det er det nr-
aste vi har kome fram til for han og
nokre andre der ute, og eg har late han
spare av trygda til innskotet. For mange
andre finn foreldra det bra ved den
institusjonen der borma deira bur no.

I ein del 4r no s4 har NFPU lagt mindre
vekt ph trongen for personale, fordi
siglvhjelps- og sjglvstendeprinsippet
har vore fokusert si sterkt pd. Eg har
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vore pl ein verdskongress der hovud-
mottoet var hgve il val, men vi foreldre
veit 1 hjartet virt at det mest vert andre
som Iyt velje for dei, og leie dei. Vi veit
ogsi at dei ikkje si lett finn seg vener,
fordi folk flest finn dei for trgyuande.
Vi veit ikkje noko anna lgysing enn 4
tilsetje nok folk: fagleg og menneskeleg
godt kvalifisert personale. Desse mi
kome i staden for oss eller i tillegg til
oss, sjelv om vi kan seie det er kjgpt
nzerleik, venskap og kjerleik. Eg skulle
ynskje at dette kunne vere sikra. Det er
det starste ynskjet mitt, som eg deler
med alle eldre foreldre og med mange
ottefulle sysken. Det er ikkje godt &
vere sysken til ufgre heller. A kunne
vere sutlaus for han, og fA lov 4 ha tids-
nok med det vanlege som fylgjer med
"solnedgangen”, det er ein draum for
oss. Det er sileis frustrerande at det pa
grunn av HVPU-reforma kjem fleire

P’ =ggingsir, og at lgysingar og av-
Igysing vert utsett for mange eldre og
utslitne foreldre. Det er ikkje kjekt &
mitte fortelje Are at han mé vente,
heller. Han ser 4 tillitsfullt vonbroten
ut at det skjer ein i hjartet

Mo skriv eg dette til dykk, de er av dei
som burde ha meir innverknad pd
sosialpolitikken enn de har hatt, men

som i alle fall har hgve tl 4 pAverke
dei prakuiske ordningane som kvar
kommune no Lyt f4 i stand. Del trengst
eit mannskap med fornufl og hjarte, og
at det vert arbeidd sn@gt og alvorleg,
ogsi med det pkonomiske grunnlaget,
som mykje av otten vir er knytt til,

Dei sjglve

Det er meir enn vanskeleg 4 prgve 4
gje eit innsyn i tilvaeret til dei psykisk
utviklingshemma sjglve. Vi kan tru
noko om dei, meine, gjete. Det er like-
vel noko eg veit sikkert, mest ut frd
min eigen son: Dei er mykje einsame.
Dei finn pd 4 lite av slikt som kunne
gje dei glede. Dei er oftast si passive.
Dei ventar liksom alltid pA noko, eller
pi nokon. Dei tek ikkje for seg av livs-
ens goder sjglve. Dei er avhengige av
andre. Dette mé vi oppfatte som noko
negativt for dei, fordi det hemmar eit
gledefylt liv. Det gjev heller ikkje noko
godt sjgivbilete 4 greie s lite. Dei veit
godt kva tid vi ikkje synest om dei,
eller er kritiske til det dei gjer, eller det
dei er. Eg ser ogsi fleire positive teikn:
Are vert tydeleg glad og stolt ndr det er
noko han lerer 8 meistre, Han vil gjer-
ne fA vere med 4 gjere noko nyttig, fa
vere noko. Han er reservasjonslaust
glad i oss, og syner det, ja, dersom vi

er ordentlege, d4-, og dé har han 53
gode auge. Han gled seg ndr han skal
vere med pd noko morosamt, nér vi
skal ha god mat og nir han fir nye
klede. Han vel ut fine fargar pd dei, og
har kunna namna pd fargane frA han var
liten. Han er svaert &rleg og real og
held avtaler. Han likar orden. Han er
snill og gAvmild. Han er eit fint
menneske. Eg ser al han har dei beste
dagane nér han fir oppgéver som han
meistrar, og nok merksemd pi sine
premissar, og litt fritid med stereoen,
og 54 nir det hender noko, at vi reiser,
gir ut eller har gjester. Omtrent som vi
andre, ikkje sant? Men livskvaliteten
hans er knytt til det vi gjer for han.

Eg vonar at alle de som les dette, vil
hjclpe til med detie vesle ekstra som
skal il for at han og dei andre eg
snakkar om, fir det "omtrent som vi
andre”, no nir kommunane skal ha
ansvaret.

Ingrid Fagerheim
6810 Dale i Sunnfjord (=]

Johan Ek (red.)
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Epilepsi hos psykisk
utviklingshemmede

Ivar Otto Gjerde er cand. med. fra Oslo
1979. Han har fra 1981 veert pd nevro-
logisk avdeling pd Haukeland sykehus.
Han har de siste 2 dr veert konsulent |
nevrologi pd Vestlandsheimen, sentral-
institusfon for HVPU i Hordaland.

Han har ogsd veert interessert i epilepsi
o0g graviditet. Han er spesialist i
nevrologi.

Diagnostikk og behandling

Av Ivar Otto Gjerde

Innledning

Epilepsi er det viktigste medisinske til-
leggsproblem hos psykisk utviklings-
hemmede ved siden av motoriske for-
styrrelser (bl.a. cerebral parese) og psy-
kiatriske lidelser. Ikke bare er epilepsi
vanlig, men det er ogsd overhyppighet
av anfall som er vanskelig 4 behandle i
denne pasientgruppen. I vArt forspk pa &
gigre flest mulig psykisk utviklings-
hemmede i stand til 4 bo utenfor institu-
sjon spiller optimal epilepsi-behandling
en vikiig rolle. Fglgende er en kort
oversikt over problemets omfang, lit
om moderne epilepiologiske begreper
g prinsipper samt en oversikt over
behandling,

Mental retardasjon

Mental retardasjon defineres ofte som
IQ under 70, men IQ-test alene er ikke
nok ul 4 stille diagnosen. Pasienten mé i
tillegg vurderes klinisk-somatisk s4 vel
som psykiatrisk,

Béde ICD-9 og DSM-IIT systemene har
en fin-inndeling i ulike grader av men-
tal retardasjon, men i praksis kommer
man langt med en todeling i mild/lett
retardasjon (1Q < 50).

Forekomsten av mental retardasjon
generelt ligger rundt 10-15 per 1000.
Knapt 5 per 1000 har alvorlig
retardasjon,

Epilepsi hos psykisk utvik-
lingshemmede - forekomst
og irsaker

Epilepsi er hyppig hos psykisk utvik-
lingshemmede. Hvor hyppig er avhengig
av retardasjonens alvorlighetsgrad.

I tre nyere undersgkelser fra Sverige har
man funnet epilepsi hos 4 - 18% av pa-
sienter med len retardasjon. Ved alvor-
lig retardasjon generelt finner man epi-

lepsi hos ca en fjerdedel, men 1 den
mest alvorlige kategori ligger prosenten
rundi 50. Hvis vi tar utgangspunkt i
spesifikke hjernesykdommer med men-
tal retardasjon, vil innslaget av epilepsi
variere mye mellom de ulike typer. P4
den ene siden finnes det tilstander h

s godt som alle pasienter har epilepsi.
Eksempel pa dette er tubergs sklerose.
Pi den annen side finnes det tilstander
hvor epilepsi er uvanlig. Ved Down
syndrom ligger prosenten rundt 10,
(Inkludert i denne prosenten er dessuten
tilfeller av epilepsi uten direkie sammen-
heng med grunnsykdommen, f.¢ks. pga
traumer, infeksjoner og apopleksi).

Diagnostikk av epileptiske
anfall

Logisk sett skiller man mellom diag-
nostikk av epileptiske anfall og diag-
nostikk av epilepsier/epileptiske
syndromer. En og samme anfallstype
kan ses ved flere ulike former for
epilepsi. Omvendt vil man ved én type
epilepsi kunne ha flere anfallstyper.

Anfallsdiagnosen bygger pi:
1L.OBSERVASJON AV ANFALL

2.EEG registrernt INTERIKTALT
(mellom anfall) og helst IKTALT
{(under anfall)

Anfallene skal si type-bestemmes i
overensstemmelse med den internasjo-
nalt anerkjente klassifikasjon (Interna-
tional League Against Epilepsy 1981),
Dette er en klassifikasjon som er lagel
for epileptologer, men den mé kjennes
av alle som er interessert i emnet elter-
som all modeme litteratur bruker denne
terminologi. Det er viktig at den er
kjent for primerleger slik at kommu-
nikasjon til nevrolog og barmnenevrolog
fungerer best mulig.

UTPOSTEN 1990; 19 (4-5)



153

ielle (fokal fal

« SIMPLE PARTIELLE ANFALL

vs anfall med bevart bevissthet)

+ KOMPLEKSE PARTIELLE ANFALL
(dvs anfall med nedsatt/endre;
bevizsthet)

+ PARTIELLE ANFALL MED SE-
KUNDER GENERALISERING
(ogsh kalt sekundert generaliserie
anfall)

Generaliserte anfall

(ogsd kalt primert generaliserte anfall)
+ ABSENCE ANFALL

* MYOKLONE ANFALL

» KLONISKE ANFALL

» TONISKE ANFALL

* TONISK-KLONISKE ANFALL

» ATONISKE ANFALL

Lege merke til at flere kjente uttrykk
ikke er brukt pga deres wvetydighet:
Grand mal anfall vil oftest svare til

tonisk-klonisk anfall, enten (primart)
generalisert anfall eller partielt anfall
med sekundar generalisering.,

Petit mal brukes dels om "smé anfall”
av alle typer, dels om en spesiell type
barne-epilepsi som figrst og fremst be-
sifir av generaliserte absencer.
Fsykomotor anfall vil oftest svare til
komplekse partielle anfall.

EEG-diagnostikk

» STANDARD-EEG (med hyperventi-

lasjon og intermitterende lys-
stimulering)

* S@VN-EEG (naturlig spvn etter én
natts sgvn-deprivasjon)

* AMBULATORISK EEG (langvarig
EEG med barbar kasseut-opptaker)

* KOMBINERT
VIDEQ/TELEMETRISK EEG

* SPESIAL-ELEKTRODER (farst og
fremst sphendoial-elektroder)

Linotrykk: Herzik Kristiansen

Diagnostikk av epilepsier/
epileptiske syndromer

At man har hatt et epileptisk anfall
betyr ikke npdvendigvis at man har
epilepsi. Anfall som kun utlgses av helt
bestemte omstendigheter kalles ofte
leilighetsanfall, De vanligste eksempler
er feberanfall og alkohol-abstinens
anfall. Anfallene utlpses da av bestemte
reversible tilstander. Nir denne tilstand
er forsvunnet har pasienten ikke lenger
gkt risiko for anfall. Hvis derimot an-
fallene ikke skyldes slike reversible til-
stander har pasienten epilepsi. Epilep-
sicn skal man préve & diagnostisere i
overensstemmelse med den internasjo-
nalt anerkjente klassifikasjon
(International League Against Epilepsy
1985, revidert 1989):

=
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relaterte) epilepsier

+ [DIOPATISK (ogsd kalt primar):
Ingen tegn til hjemmeskade/ hjernesyk-
dom utenom cpilepsien. Ofte genetisk
betinget.

« SYMPTOMATISK (ogsh kalt sekun-
deer likesom den kryptogene form);
Kjent hjerneskade/hjemesykdom som
drsak til anfallene.

= KRYPTOGEN (ogsA kalt sekundzr
likesom den symptomatiske form):
Det foreligger tegn til at pasienten har
hjermneskade eller hjernesykdom som
drsak til epilepsien, men ngyakiig dr-
sak er ikke kjent.

. I flensi
= IDIOPATISK (primzr)

» SYMPTOMATISK (sekundzr)
* KRYPFTOGEN (sekundzr)

Epilepsi hos psykisk utviklingshemme-
de vil alltid tilhgre den symptomatiske
eller kryplogene type.

Behandling ved ett enkelt
anfall

Anfallet glr vanligvis over av seg selv
etter ¢t par minutter og trenger ikke
medikamentell behandling.

Dersom man erfaringsmessig vet at an-
fallene hos en pasient har tendens til 4
komme i serier, kan man gi diazepam
etter ett anfall for & forebygge flere
umiddelbare anfall.

Behandling ved gjentatte
anfall/status epilepticus
Akutt-behandlingen kan inndeles i tre
trinm:

1.DIAZEPAM - Farste-valg, doseres
etter effekt.

2. FENYTOIN - 250 mg langsomt i.v.
gis hvis ikke diazepam hjelper raskt,
3. TIOPENTAL-narkose ved grand mal
status epilepticus. (Selvsagt sykehus-

beh.)

Profylaktisk behandling

Registrerte medikamenter

* KARBAMAZEPIN (TEGRETOL,
KARBAMAZEPIN):
Ofiest fgrsie valg hos pasienter med
mental retardasjon.

* KARBAMAZEPIN slow releasere-
tard (TEGRETOL RETARD, TRI-
MONIL RETARD)

* VALPROAT (ORFIRIL,
DEFPRAKINE):

Hos pasienter med vanskelig be-
handlbar epilepsi kan det prgves pA
alle anfallstyper,

* FENYTOIN (FENYTOIN, EPINAT):
Omitrent samme virkning som
karbamazepin, men mer bivirkninger.

* FENOBARBITAL (FENEMAL):
Som for fenytoin.

* PRIMIDON (MY SOLINE):

Som for fenytoin.

« KLONAZEPAM (RIVOTRIL):
Effektivt, men mentale bivirkninger.
Toleranseutvikling.

» ETOSUKSIMID (ZARONDAN):
Forst og fremst ved idiopatiske gene-
raliserte absencer ("petit mal”
epilepsi). Derfor lite aktelt hos psy-
kisk utviklingshemmede.

* ACTH/PREDNISON:

Ved infantile spasmer/hypsarrytmi.

utbredelse
Mange preparater er under utprgving.
De to mest brukte er:
* OXCARBAZEPIN
Brukes som karbamazepin
+ KLOBAZAM (FRISIUM)
Brukes som klonazepam

Non-farmakologisk behandli

* EPILEPSI-KIRURGI
I Norge drives kurativ epilepsi-
kirurgi, og da er det lite aktuelt med
operasjon av psykisk utviklings-
hemmede. I andre land drives i tillegg
mer palliativ epilepsi-kirurgi som
ogsd kan vere aktuell i denne
pasientgruppe.

Generelle behandlings-

prinsipper

= Helst bare ett antileptikum om gan-
gen (monoterapi)

* Nesten aldri indisert med mer enn to
antiepileptika samtidig

» Helst ikke sederende antiepileptika
(fenobarbital, primidon, klonaze-
pam), men dette kan vaere vanskelig 4
unngd ved alvorlig epilepsi.

+ Medikasjonen skal vare under konti-
nuerlig revurdering: Bruker pasienten
optimal dose - optimalt medikament -
optimal medikament-kombinasjon?

« Anfall skal ikke forebygges "for en-
hver pris”. Det er helhetsvurderingen
av pasientens livskvalitet som teller.
Man bar heller godta litt flere anfall
enn at pasientens funksjonsnivd blir

lavere pga bivirkninger.

= Blodkonsentrasjoner md vurderes
med forsiktighet. Grensene for det s-
kalte terapeutiske omridet er kun
veiledende! Noen pasienter med mild
epilepsi klarer seg med konsentrasjo-
ner under nedre grense. Noen pasi-
enter med alvorlig epilepsi trenger
konsentrasjoner OvVer gvre grense.

Spesielle terapeutiske pro-
blemer hos pasienter med
mental retardasjon
Behandlingen av psykisk utviklings-
hemmede er lik behandlingen av andre
pasienter med epilepsi.

Det kan imidlertid oppstd spesielle
problemer:

1. ' i

"Intraktabel” er et vanlig brukt ut-
trykk for epilepsi hvor man ikke kla

rer 4 oppnd tilfredsstillende anfalls- Eﬂ)
kontroll. Overhyppighet av intrakia-
bel epilepsi hos psykisk utviklings-
hemmede.

2, "Skjult" kronisk intoksikasion
Mentale bivirkninger av anticpilep-
tika kan feilaktig bli tilskrevet den til-
grunnliggende hjemesykdom.

3. Komedikasijon av antiepileptika og_
pevroleptika/sedativa
Pasienter med alvorligere mental re-
tardasjon vil ofte trenge nevroleptika
og andre psykofarmaka pga psykose
eller adferdsproblemer. Dette vil sam-
men med antiepileptika kunne gi bi-
virkninger som fgrer til at pasientene
fungerer enda dirligere. Teoretisk vil,
nevroleptika (og antidepressiva) kun
ne gi flere epileptiske anfall pga disse
medikamenters lette epileptogene
effekt, men dette er ikke vist 4 vane
noe problem i praksis,

Arsaker til intraktabel

epilepsi

1. Ekte intraktabel epilepsi
Dessverre kan en god del pasienter
med epilepsi ikke behandles tilfreds-
stillende. Hva som regnes for
"tilfredsstillende” er selvsagt et vur-
deringssparsmil hvor bide anfallenes
antall og type spiller inn. Hos en del
pasienter m& man innse at anfallene
ikke lar seg behandle godi nok, og da
er det viktig at man ikke lar pasient-
ene bruke ungdvendig hoye
konsentrasjoner,
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2.

Pseudo-intrakiabel epilepsi
Uttrykket "psendo-intraktabel” har
veert brukt om tilfeller av tilsynela-
tende intraktabel epilepsi, men hvor
det i virkeligheten foreligger en dArli-
gere behandling enn det som ideelt
seit er mulig, Fglgende muligheter
foreligger.

ANFALLENE ER IKKE
EPILEPTISKE

Alle/noen av anfallene er ikke epilep-
tiske allikevel. Det kan her dreie seg
om somatiske differensialdiagnoser
som f.eks. synkope eller hypogly-
kemi. Vanskeligst er differensial-
diagnostikken overfor psykisk be-
tingede anfall. Slike epilepsi-lignende
anfall kalles internasjonalt pseudo-
anfall eller pseudo-epileptiske anfall.

 FEIL ANTIEFILEPTIKUM I FOR-

JLD TIL EPILEPSI-TYPE
Visse former for epilepsi krever be-
stemie antiepileptika. Hos psykisk ut-
viklingshemmede med intraktabel
epilepsi kan man imidlertid sjelden
peke ph en slik veldefinert sammen-
heng mellom epilepsi-type og
antiepileptikum. Det blir her préving
og feiling med de ulike medika-
menter/kombinasjoner.

UNDER-DOSERING

MNoen pasienter med alvorlig epilepsi
krever konsentrasjoner over gvre del
av "terapeutisk omrade”.

OVER-DOSERING

Over-dosering vil ikke bare kunne gi

hivirkninger. Man kan ogsé oppleve
. for hgye konsentrasjoner kan for

verre epilepsien.

= FLUKTUERENDE MEDIK AMENT-

KONSENTRASJONER

Spesielt for antiepileptika med kort
halveringstid (valproat, karbama-
zepin) vil blod-konsentrasjonene
kunne svinge kraftig i lgpet av
d@égnet. Oppdager man en sammen-
heng her, md dggndosen fordeles pl
flere deldoser. Karbamazepin er nd
registrert som retard-preparal.

* MEDIKAMENTELL TOLERANSE-
UTVIKLING
Et medikament kan virke godt en tid
{noen méneder eller et Ar) fors4 4
miste effekt. Gjelder is®r
benzodiazepiner, og er mest aktuelt
for klonazepam. Det er ogsé en utpre-
get wleranseutvikling for det lite
brukte medikament acetazolamid
(Diamox). Slike medikamenter kan
dog gjeninnfgres senere etter 4 ha
vert seponert en tid.

Konklusjon

Epilepsi er et stort og alvorlig problem
hos psykisk utviklingshemmede. God
epilepsi-behandling har alltid vert
viktig, men vil bli enda viktigere i for-
bindelse med den forestiende HVPU-
reform. I og med nedbygging av sen-
trale institusjoner og overfgring av pa-
sienter til kommunene, vil ogsd en
stgrre del av behandlingen falle pa de
lokale primarleger.

Aktuelle litteratur-referanser kan
fis ved henvendelse til forfatteren

Reservelege

Ivar Otto Gjerde
Nevrologisk avd.,
Haukeland sykehus,
5000 Bergen
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Kjell Nordby er allmennprakiiserende
lege i Molde, Var pd Asgdrd psykiatri-
ske sykehus fra 76-77. Var hjemmeve-
rende et dr fra 77-78, Flyutet til Molde
og har drevet allmennpraksis. Han er
oppiatl av videre- og etterutdanning og
har veert svert aktiv pd denne fronten i
sitt eget fylke. Er ogsd medlem av Fag-
urvalger i APLF,

Av Kjell Nordby

"Sosialutvalget finner ikke 4 kunne inn-
vilge spknaden om utvidet stgtiekon-
takt, sosialutvalget finner at de tildelte
timer dekker npdvendig fritidsaktivitet”,

En time har jeg sittet her. Flere ark har
havnet i bosskurven. Tankene har gitt i
kryss, i naborommet sitter et par av
ungene med store gyne og biviner den
meget fornemme ngd som stilles il
skue i kveldens amerikanske sipeopera.

Moitstand er det visst det heter nir penn
og tanker stanger mot papiret. Hvordan
skal jeg velge 4 skrive om psykisk
utviklingshemming? Klinisk og ngy-
tralt, med tabeller og fine medisinske
formuleringer? Trygt og greit, uten &
stille seg selv til skue? Eller skal jeg
vige 4 prove 4 formidle litt om hva det
dreier seg om? Blikket glir over mot en
stor rgd ringperm. P4 den stir det
GUNNHILD. Permen er tung. De andre
barna har ingen perm. Ingen brev har
jeg skrevet om og for dem. Men om og
for Gunnhild tar det ingen ende. Det er

forstaelse

brev fyllt med flelser - for etter en tid
orket jeg ikke lenger beskrive min dat-
ters verden i ngytrale og objektive
termer.

Av og til blir jeg s3 inderlig forbannet
over al maset og arbeidet aldri tar slutt,
Hvordan skal jeg {4 dem til 4 forstd hva
det dreier seg om? Hvordan skal jeg fA
dem som har delansvar for vire barn til
4 forsth med litt mer enn intellekt?
Hvordan skape et bilde for dem som
dem til fglelsesmessig 4 forstd hva det
handler om?

Kvelden siger pd, vinden rusker i huset,
haglbygene kommer susende inn fra
vest, og fiemsynsdramaet i naborom-
met bglger fram - Og mine tanker van-
drer - til telefonen som kom i etter-
middag. Fra den enslige faren med den
sterkt utviklingshemmede datteren. Han
var kommet p kant med helsevesenet i
kommunen. Farens kamp hadde brakt
ham til randen av en paranoid opplev-
else av helsevesenet. Han var mildt sagt
en vanskelig pargrende, Men som ny
deltaker i dette spillet, og uten prestisje
4 forsvare, var det ikke vanskelig 4 se at
eneste sjansen for 4 komme videre i
konstruktivt samarbeid var 4 gi ham rsn
- g4 inn og "godia” hans opplevelse
SOM Sanmn.

Noen ganger - ganske ofte - hender det
at vi foreldre fler oss alene, prisgitt
enkeltpersoner, faggrupper eller
“Nemda". Den aller stgrste ubetydelig-
het fgler vi overfor "Nemda". Den er en
usynlig dimensjon for oss. Uten
konturer, uten substans, og selv om en
ofte leser i avslagsieksten at "en har
stor forstéelse for problemet”, kjenner
vi med kropp og sjel at akkurat det har
"en" ikke. Og vi undrer: Hva skal det til
for & vekke forstdelse? Hva er det vi
unnlater & gjgre, si, skrive... For vi tror
at det er oss det er noe i veien med.
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Og sé skjer det: Fordi vi vil oppni noe,
nedskriver vi oss selv, vir verdi, vir
harme, vir kompetanse - og mgtet med
motparten blir en sir og ensom opplev-
else. Vi er redd for ikke 4 si de riktige
ord - ordene som utl@ser forsthelse.
Vi lider av et "Miit liv i din lomme"-
syndrom. Er vi ikke passe vennlige,
passe trette, passe resignerte, passe
ydmyke, kommer heller ikke belgn-
ningen. Og belgnningen er et "ja" fra
"Memda”, fra skolen, fra sosialkontoret,
fra sjAfgren.... Et ja til hjelpemidier el-
ler tjenester som kunne forandre fami-
liens hverdag, juledag, pAskemorgen,
selsdag...

A métte nedskrive sitt egenverd over
tid - vansett mélets herlighet - er lang-
somt & miste seg selv og fremtidsbered-
skapen forsvinner i en stor tretthet,

Og 58 skjer noe igjen: vi mgter en
person, en eneste, som forstir hva det
dreier seg om, dette 4 vere stedfortre-
der for et barn som har varig funksjons-
hermming, Og vi blir til igjen, blir oss
selv, Vi kan sldss og vi kan plutselig
forsth "de andre”, hjelperne.

Kanskje kan vi simpelthen forstd
"Nemda"? (1)

Tankefull stirrer jeg ut i mgrket. En fyr-
lykt blinker stpdig ute pd holmene,
Forstd, er det kanskje for mye forlangt?
M4 vi ikke baere det lodd vi har fAn? I
dag i butikken: Jeg selv hensunket i

dype forundringer foran to bokser
honning. En lett kremting og et kakk
P4 skulderen, det er en som har sett
meg. Han har en sgnn med ryggmargs-
brokk. Han lurer pd om jeg vet noe om
skistgvler - sigdige st@vler. Gutten vil
pa ski, og faren stir pé for 4 prave &
legge til rette. Vi blir stiende og prate,
Det er slitsomt, sier han, Ingen forstir
hva det dreier seg om. Det virker som
ikke engang legene forstir. Vi har giit
opp 4 snakke med venner -de forstir
hva det vil si 4 skille seg, men 4 leve
med et funksjonshemmet bam blir for
ubegripelig for dem. Ja, det kjennes
bittert, legger han til, men jeg prgver 4
glemme bitterheten. Det er sa lett 4 vir-
ke selvopptatt. Sorg skal helst ikke
oppleves lenger enn 3-4 méneder, etter
det synes omgivelsene at det begynner
4 bli upassende og anmasende. Han ghr
- han har en jobb 4 passe. Jeg velger
lynghonningen. Del var en gang en
ferjeskipper som sa at den var best

Et annet bilde kommer frem i tanken:
Fem #r siden, pA bassengkanten pa
Beitostplen Helsesportsenter. Vi hadde
vert der i to uker - og stortrivdes,
Hvorfor, spurte jeg en av instruk-
t@rene, er det i bra 4 vaere her? Stort
selt s4 har matet med helsevesenet hit-
til ve&rt som en serie slag i solar
plexus! Jo, ser du, svarer han tenksomt
= dere i helsevesenet er 54 fordamt
opptatt av 4 lete etier defekier og

mangler... Vi derimot, vi leter etter
ressursene. Jeg tror dere burde prgve &
tenke litt mer som oss - la han til - og
fortsaite & heie pd Gunnhild som net-
topp hadde fAu 1l 4 svgmme pd dypel.

"Hva er et menneske? Hvordan er be-
vissthetens vesen? Hva er det som szr-
kjenner de "enfoldige"? Jo, deres ver-
den er konkret, den er livaktig intens,
detaljert, men likevel enkel nettopp for-
di den er konkret. Den er ikke forvan-
sket, utvannet eller holdt sammen av
abstraksjoner, Man kan tenke seg at
ved en hjermeskade bevares evnen til
konkret tenkning, slik at det skadde
menneskets essensielle personlighet,
identitet og menneskelighet, dets
vaeren, blir bevart.

Evnen til konkret tenkning kan - i like
stor grad som evnen til absirakt tenk-
ning bli et befordringsmiddel 4l
mysterier, skjgnnhet og dybde, en vei
inn i fglelsenes, fantasiens og sjelens
rike. Et menneske kan st svaert "lavt”
intellektuelt sett - vaere ute av stand til
4 stikke ngkkelen i lisen pd en dpe, og
langt mindre i stand til 4 forst New-
tons bevegelseslover, fullstendig ute av
stand til 4 forstA verden i form av fore-
stillinger, og likevel vare fullt i stand
til, og faktisk begavel nir det gjelder &
forstd verden i form av det konkrete,
som symbol”. (2}

Det er blitt sen kveld. Sipeoperaen er
slutt forlengst. De to yngste har fan
med seg kveldens kulturtilbud fra
NRK.

Gunnhild forstir ikke sdpeopera. Hun
har skrevet brev isteden. Med store klg-
nete bokstaver har hun lagt sin sjel i
brewvet til bestemor - som har fitt slag
og er blitt funksjonshemmet - hun og.

Litteratur:

1. CP-bladet 4 89 5.3, M. L. Skrede.

2. Mannen som forvekslet kona med en han. O
Sachs, s 179-183. Cappelen 1987,

Allmenpraktiserende lege
Kjell Nordby

Storgaten 12-14

6400 Molde
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Audhild Lohre er psykolog. Utdannet
lerer 1979 og cand psychol 1982, Har
arbeidet deltid i HVPU siden 1984, og
fra 1986 har hun hatt 3/4 stilling i den
pedagogisk-psykologiske tjenesien for
Surnadal, Rindal og Halsa. Gjennom
en 2 drs periode var hun engasjert av
Surnadal kommune for 4 utarbeide
plan for kommunale tjenester for psy-
kisk urviklingshemma. Hun har fdut er-
faring bdde fra seromsorg og fra det
kommunale apparal rundi psykisk
utviklingshemma,

HVPU-reformen
og fagkompetanse
pa kommuneniva

Av Audhild Lghre

Malgruppa omfatter mennesker med
moderat, alvorlig og dyp utviklings-
hemming. Vi mener det er hensikismes-
sig 4 bruke den internationale inndeling
fra WHO. Den bygger pd en beskrivelse
av personens funksjonelle kapasitet pd
ct gitt alderstrinn (1). Inndelingsmodel-
len gir rom for at et menneske kan be-
vege seg fra en undergruppe til en an-
nen i lgpet av livets faser, feks, kan et
barn fungere som alvorlig psykisk ut-
viklingshemma i skolealder, mens den
samme personen kan hgre (il undergruppa
moderate i voksenalder fordi vedkom-
mende da greier seg bedre ut fra rAden-
de rammebetingelser og tilhgrende krav.

I fglge offentlige meldinger er i dag
omkring halvparten av de psykisk ut-
viklingshemma i fylkeskommunal om-
sorg gjennom helsevernet for psykisk
utviklingshemma (HVPU). De fleste i
den andre halvparten bor heime, og
mottar minimalt med offentlige tjene-
ster utenom trygd (2,3).

Faglig kompetanse i arbeidet
med psykisk utviklingshem-
mede

Med faglig kompetanse menes her kom-
petanse utover vanlig "sunn fornuft™.
Det er en kompetanse som erverves
gjennom skolering og erfaring. Faglig
kompetanse kan finnes - eller ikke fin-
nes - pd alle nivder i en tiltakskjede
rundt den psykisk utviklingshemma, fra
foreldre og miljgpersonell til fagperso-
nell med annen definert spesialkompe-
tanse som helsesgster, ortoped,
fysioterapeut og psykolog.

Hvem gjor hva

Ideelt sett bgr enhver utfpre oppgaver
pé de omrider der hun/han er best
skikka. En bedriftsleder setter inn res-
surser pd lavest effektive omsorgs-nivl,
LEOMN-prinsippet. Lederen vil ikke bru-
ke overkvalifisert arbeidskraft 6l & utfa-

re oppgavene, en sykepleier blir vanlig-
vis ikke saut til golvvask og en ingenigr
har ikke postombering i bedrifta,

P4 samme mte er det ngdvendig 4 ten-
ke effektivitet og god utnytting av res-
sursene i kommunale enester. Dette er
s@rlig pAkrevet i en tid med stram gko-
nomi. Men uvavhengig av gkonomiske
rammer vil det alltid veere viktig for en
ledelse & benytte arbeidsstokken pi en @
slik mite at det skapes motivasjon, ut-
fordringer og arbeidsglede,

Planleggere og ledelse méd vaere opp-
merksomme pé den metodiske forskjel-
len mellom "enkelt-kasus-jobbing” og
det 4 lage arbeidsrutiner i oppbygging
av tjenester til flere. Mange av oss har
sikkert vaert med pd 4 jobbe fram tilbud
fra ingenting til kanskje et omfattende
dagntilbud til en enkelt klient, Vi kan
ha sett det som ngdvendig A kalle sam-
men “"maktpersoner” i lokalsamfunnet,
som ridmann, etatsjefer, ordfgrer, tung-
vektige politikere og andre, for 4 gi
dem informasjon og for 4 pAvirke
fordelingspolitikken,

Det kan vaere pikrevd 4 bruke enkelt-
klienten som spydspiss for 4 fA giennom's
slag pi et nytt og ukjent saksomride.
Dette er imidlertid en uholdbar metode
ndr en skal planlegge og bygge opp
kommunale tilbud il et stgrre antall
psykisk utviklingshemma. Da gjelder
det & lage hgvelige organisasjons-
modeller og arbeidsrutiner,

De ulike kommunale etater skal yte tje-
nester til psykisk utviklingshemma p
samme méite som de gir tilsvarende tje-
nester til den gvrige befolkning. Dette
er nedfelt som et statlig premiss for
kommunale tjenester (4). Vi har kalt
dette for etatiniegrering, og viser spesi-
fikt hvilke tjenester som kan sortere un-
der de enkelte etater (5). Det andre pre-
misset fra sentrale myndigheter er sam-
ordning av de kommunale tjenesiene.
En samordning vil kreve bade tverrfag-
lig og tverretatlig samarbeid, =

UTPOSTEN 1990; 19 (4-5)
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I den konkrete samarbeidssituasjonen
vil det bli vesentlig 4 vare oppmerk-
som pd en av teamarbeidets fallgruber.
For mange er teamarbeid en relativt ny
arbeidsform. Mye teamarbeid har slin
med bamesykdommen: "Vi er alle like
flinke til alt”. Det hender at arbeidsopp-
gaver blir fordelt som en konstokk, en
til deg og en til meg, uten at oppgave-
nes innhold blir skikkelig vordert. For 4
{4 il et fruktbart samarbeid i team, ma
de ulike faggrupper respektere hveran-
dres bakgrunn og forutsetninger, og jo
bedre oppgavene blir tilpasset den en-
keltes kompetanse, jo mer meningsfyllt
blir arbeidet for den enkelte i teamer.

Kommunelegens rolle i til-
takskjeden

Psykisk utviklingshemma har som
gruppe langt stgrre sykelighet enn den
gvrige befolkning, men de har likevel
langt sjeldnere legekontakt enn andre.
Det tilsier at kommunehelsetjenesten
bar lage s®rskilte sikringsrutiner for
psykisk vtviklingshemma. Et forslag er
i lage liste-pasient-system der det klar-
gjeres hvilken lege som er ansvarlig for
den enkelte klienten. Utenom ordingre
kurative legebespk, blir klienten kalt
inn til faste kontroller, minst en gang
arlig (6).

Legen vil vare det sjplskrevne binde-
leddet mellom hjelpe-apparatet i kom-
munen og den somatiske annenlinje-
tjeneste. Noe av legens oppgaver vil
vare 4 ta imot og videreformidle infor-
masjon til og fra spesialistene. Det kan
gjelde diagnose, medisinsk prognose
og andre forhold som er vesentlig 4 ha
med i vurderingen nir en planlegger og
lager tiltak for den enkelte klienten,

Hver psykisk utviklingshemma bgr ha
sin kontaktperson i kommunenes fag-
tjenester. Diet kan vzere en fagperson fra
PP-tjenesten cller fra kommunenes
helse- og sosialtjeneste. For noen klien-
ter kan det vare fordelaktig om legen
fungerer som fagkontakt. Vi kan tenke
oss tilfeller der sykepleie og kurativ
medisin dominerer, og der medisinsk
kompetanse er en forutsetning ved ut-
forming av andre ledd i tiltakskjeden

Utenom de spesifikke legeoppgaver
som ¢r nevnt, kan legen, eventuelt
tilsynslegen, vente 4 bli en @nsket part-
ner i det kommunale samarbeidet.
Leger er blant annet i arbeidet sitt mer

kjent med & hente fram relevant
litteratur, og til 3 kommunisere med
fylkeskommunale og statlige myndig-
heter enn mange andre.

Kontaktnettet rundt den
psykisk utviklingshemma
Tjenester til de psykisk utviklings-
hemma kan deles i direkte og indirekte
tjenester pA lignende méite som en nd
etterhvert gjgr det bAde i privat og of-
fentlig virksomhet (5).

De direkte tienestene er de som nir
fram til brukeren, det kan vere f.eks.
sysselsetting, avlastning og opplering.
Personell som er tilsatt i direkte
tjenesteproduksjon, vil ha nerkontakt
med brukeme og jevnlig ta del i et
samspill med dem.

Den indirekte tjenesteproduksjonen vil
ofte vaere usynlig for brukerne. Vi ten-
ker her i hovedsak p4 administrasjon
og faglig rAdgivning. Rundt hver en-
kelte psykisk utviklingshemma vil det
finnes personell i direkie s vel som in-
direkte tjenesteproduksjon. For 4 holde
orden pd hvem som gjer hva til hvilke
tider, m4 arbeidsoppgavene organise-
res i et system. Med utgangspunkt i
brukeren kaller vi dette for et
kontaktnett, sjd figur.

Fagkontakt, hovedkontak] og bikontakt
utgjer ei kontaktgruppe som yter nzr-
mere spesifiserte tjenster til brukeren
og vedkommende sin familie. Hoved-
kontakten besprger mange praktiske
gjgremdl, har et hovedansvar ved ut-
forming av tiltakskjeden, og vil funge-
re som brukerens "hjelper og advokat”
i det kommunale apparatet. Bikontak-
ten er hovedkontakten sin stptiespiller,
og kan sj@l vaere hovedkontakt for en
annen psykisk utviklingshemma.
Bikoniakien kan vikariere ved sykefra-
vier og i andre sammenhenger. Fag-
kontakten er ridgiver for hoved- og
bikontakten, og er gjerne kontaktgrup-
pa sitt bindeledd til politiske og faglige
utvalg. Fagkontakten kan yte bAde di-
rekte og indirekte tjenester til
brukeren.

Oppbygging av fagkompe-
tanse

Vi renger fagkompetanse pi alle ni-
vier i en tiltakskjede. Fagkontakiene
og anna faglig personell vil ha en plati-
form gjennom grunnutdanningen sin,

som f.eks. pedagoger, psykologer, sy-
kepleiere og leger. Disse kan skaffe seg
spesialkompetanse gjennom videre-
utdanning, kurs og sjglstudiom. Verne-
pleie er den eneste tredrige utdanningen
som er retiet spesielt mot psykisk
utviklingshemming.

I den direkte tjenesteproduksjonen vil
vi finne mange ufaglane, og en del
faglazrte med relativt korte utdanninger
som hjelpepleic og vernepleie i hjelpe-
pleie. Det er ¢t fAall med tredrig utdan-
ning innen dag- og dggntilbudene. Sko-
lesektoren er et unntak, der si godt som
alle har en fagutdannelse. Men det in-
nebaerer ikke ngdvendigvis at lzreren
har spesialkompetanse innenfor omrd-
det psykisk utviklingshemming.

Slik vi kan ane framtidsutsiktene i dag,
synes det 4 utkrystallisere seg to fakto-
rer som vil bli av stor betydning for
fagkompetansen i distriktene, Den ene
er en stram gkonomi, og den andre er
vansker med 4 skaffe nok fagutdanna
personale med spesialkompetanse, Pen-
geknappheten blir sjplsagt vanskelig 4
forholde seg til, men gkonomi, budsjett
og prioriteringer er tross alt en kjent
arena for byrikratiet og politikerne.

Det kan vise seg 4 bli enda vanskelige-
re for kommunen 4 hindtere mangelen
pa fagkompetanse. Det kan bli ngdven-
dig med en omfattende skolering av det
personalet en har tilgjengelig i kom-
munen, og dette er en hittil ukjent arena
for det kommunale apparatet. Hiemme-
hjelperne er hiitil den eneste sigme
ufaglzrte personellgruppa som blir ad-
ministrert av kommunen.

Hjemmehjelperne er stort sett erfarne
husmedre som greier jobben bra uten
eksira skolering. De vet hva som skal
gigres ut fra sin "sunne fornuft”,

I arbeidet med psykisk utviklingshem-
ma er sunn formuft bra, men ikke til-
strekkelig. Det vet foreldre, og det vet
personell innafor HVPU. Frisk luft og
naboskap er heller ikke nok i sep sjal.

Om en kommune skal lykkes med &
lage gode tilbud dl psykisk utviklings-
hemma, mi den fortsette den positive
fagutviklingen som har vert innafor
HVPU. I kommuner som ikke priorite-
rer 4 skolere tilsatl personale, ma vi
vente 4 3 en kvalitetsreduksjon i tilbud-
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ene til de psykisk utviklingshemma
som overfgres fra HYPU. Vi kan se for
o0ss tilstander med dominans av kon-
troll, tilsyn og pleie pA samme méte
som det var i ssromsorgen for et par
Artier tilbake.

Skoleringen byr organiseres av godt
kvalifisert fagpersonale som kjenner
dynamikken i l&ring og i det 4 skape en
atferdsendring. Informasjon og med-
deling av kunnskap er ofte ikke nok. Jo
hgyere utdanningsbakgrunn en person
har, jo lettere vil hun/han nyttegjgre seg
informasjon fra kurs og litteratur.
Ufaglzart personale trenger mer indivi-
duell veiledning og oppfelging. Wi
gjorde et forsgk ved den lokale HVPU-
institusjonen i Surnadal med syste-
matisk individuell veiledning over en
tredrsperiode fra 1984 tl 1987. Vi
mener at det var en merkbar faglig ut-

ling i personalstokken, uten at dette
kan tallfestes empirisk.

Ei fagtjeneste ma lede kom-
petanseoppbygginga

Skolering av kommunalt tilsatte i di-
rekte tjenesteproduksjon vil kreve lang-
siktig planlegging og en kompetent
faglig ledelse. Kompetanseoppbyg-
ginga kan sammenlignes med det 4
bygge opp ei bedrift. Sentrale styres-
makter legger opp til at PP-tjenesta skal
ffi en sentral rolle i dette arbeidet (4).

Vi gyner imidlertid et dilemma her. PP-
yjenesta er el ridgivende tjeneste som
er hjemla i skolelovene. Den er phlagt 4
yie service til bam mellom 0 og 19 4r
‘mit til Lerlinger og personer i voksen-
wpplering. Storparten av de psykisk ut-
viklingshemma er voksne over 20 4r,
og hovedtyngden av offentlige tilbud
vil bli innenfor felta arbeid og bolig
(5). Kan PP-tjenesta pAlegges 4 yte ser-
vice innenfor de to nevnte felta uten at
det blir gjort lov- og forskrifisend-
ringer? Fra sentralt hold er det ikke lagt
opp til slike endringer for PP-tjenesia.

Et annet dilemma er motsetningen mel-
lom det & vaere et rddgivende organ og
det 4 skulle styre ei kompetanseopp-
bygging. Det synes ngdvendig 4 ha et
faglig ansvar bAde i navnet og i gavnet
i en spass krevende oppgave. Hvilken
bedrifisleder ville akseptert 4 bare vare
rhdgiver i det 4 skulle bygge opp og
lede en bedrift? Beslutninger mé tas
underveis, og pa en eller annen mite

bar den faglige lederen st i komman-
dolinje i forhold til de direkte tjeneste-
produksjonen.

Sammendrag
Kompetanseutbygging vil bli den sigr-
ste utfordringa for distrikiskom-
munene i forbindelse med HVPU-
reformen. De fleste kommuner mé reg-
ne med A £ en stor stab av ufaglezre
og personell med kort utdannings-
bakgrunn. Kvaliteten av de kommuna-
le tilbudene vil vaere avhengig av hvor
godt en lykkes med skolering av
personalet. Ulik satsing pd personal-
skolering vil sannsynligvis fgre til kva-
litetsforskjeller i tilbudene i de ulike
kommuner. [ kommuner der skolering
blir lavi prioritert, kan vi vente et om-
sorgsnivA pd linje med det vi hadde in-
nenfor HVPU for et par tifr tilbake.

Vi kan se for oss kontroll, tilsyn og
pleie som hovedingrediensene.,

Det synes ngdvendig med en styrt
kompetanseoppbygging som ledes av
godt kvalifisert faglig personale. Det
mé forgvrig utvikles organisasjonsmo-
deller og hgvelige arbeidsrutiner. Vi
har laget et forslag til dette i en kom-
munal plan for tenester tl psykisk ut-
viklingshemma (5). Legen vil bli et ve-
sentlig ledd i tiltakskjeden rundt hver

enkelt psykisk utviklingshemma.
Listepasient-system og Arlige kontroller
kan vare en sikring for den enkelte.
Medisinske opplysninger er ngdvendi-
ge forutsetninger fgr en kan utforme
mange tiltak. Det er ikke nok med en
funksjonsanalyse av personen nér vi ut-
former tiltak. Vi trenger ofie en for-
sidelse av etiologi og medisinsk prog-
nose for 4 lage den beste tiltakskjeden.

Litteratur

1. Grinevald K. Medicinska omsorger og
utveklingsstgrda. Stockholm: Natur og kulor,
1980,

2. NOU 1985: Levekdr for psykisk
utviklingshemmede. Oslo: Sosialdepaniementet,
1985.

3. Helseverne for psykisk wviklingshemmede i
Nordland,

Handlingsplan for HYPU 1988-89. Boda: Nord-
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tenester for psykisk wiviklingshemma. Calo:
Sosialdeparementet, 1987,

5. Lohre A. Flan for kommunale tenester til psy-
kisk utviklingshemma. Sumadal: Sumadal
sosialkontor, 1989,

&, Grimsmo A. Psykigk utviklingshemmede i lo-
kalsamfunmnet - [. Uthredelse, Srsaker, medisinsk
behandling o oppfelging. Tidsskr Nor Legefo-
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Mitt folelsesliv

De har holdt mgte om det -
i 3 timer - mit folelsesliv.

Efter megen debat er de nu blevet enige -
og stillet diagnosen - om mit fplelsestiv.

Nu skal det behandles - siger de -
mit fplelsesliv.

Selvfplgelig har de talt med mine foreldre om det
det er jo en alvorlig sag - mit fplelsesliv.

De skal veere flere om det - om at behandle
mit fplelsestiv - for at sikre sig selvfplgelig.

- at der ikKe bliver blandet fplelser i -
det sKu jo ngdigt misforstdes.

Jeg tror de har problemer -
med deres folelsesliv.

UKjent dansk forfatter
- lever pd institusjon.
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Hva har vi som ballast til
dette legearbeidet?

De PLs spesielle problemer var ikke
akkurat det som var sterkest fokusert i
viir grunnutdanning, De fleste av oss
har hatt sporadiske kontakter med PU.
i en travel praksis. Moen £ har hatt til-
synslegeoppgaver ved HVPU-
institusjoner. Vi fgler oss mer eller min-
dre tilrette i samarbeidet med andre
profesjoner. Vi vil nd mgte profesjoner
vi tidligere ikke har samarbeidet med.
Hiandteringen av de P.U.s spesielle pro-
blemstillinger pA 2.-linjenivi krever
spesiell tilrettelegging og er forelgbig
et forsgmt omride i reformarbeidet,
Behovet for skolering er tilstede p4 fle-
re nivier pd legesiden og helsetjenesten
generelt. Det finnes neppe snarveier vi
kan benytie i denne kompetanseopp-
byggingen. Personlig engasjement og
bred primarmedisinsk erfaring vil vaere
et godt utgangspunkt. Pediatrisk og ge-
riatrisk allmennmedisinsk arbeid vil
vaere nytig erfaringsgrunnlag. Faglig
fordypning om epilepsi, Mb Down,
nevrologl og adferdsproblemer vil vare
npdvendig. Rutiner for litteratursgk pA
spesielle syndromer mi innarbeides,
Kursing vil som alltid gi nyttig viten og
engasjement.

Hvorfor er arbeid med P.U.
en sd spesiell utfordring for
0SS

Som gruppe er de PU. svert lite homo-
gen med et betydelig spenn i funksjons-
niv, fra de meget velfungerende til de
"vegeterende”. Det er ofte snakk om
multihandicap og det er innslag av
sveert sjeldne medisinske tilstander som
det tildels er forsket lite pa.

Mpkkelen til vellykket konsultasjonsar-
beid ligger i en gjensidig forsthelse
giennom kommunikasjon p4 flere plan.
I arbeidet med moderat til alvorlig P.U.
er de direkte kommunikasjonslinjer
brutt. I tillegg til manglende sprik kan
en mpte uttalt angst, unormale reaksjo-
ner pd kroppskontakt, manglende
impulskontroll, motorisk og verbal uro
og sansedefekter. Alt dette vanskelig-
gjer medvirkning fra pasientens side.
Utfallet av konsultasjonen blir i slike
tilfeller fullstendig prisgitt komparents/
miljparbeiders presentasjon av pro-
blemstillinger ut fra observasjoner og
kjennskap til vedkommende. Kontinui-
tet i lege-pasient-forholdet vil kunne
avhjelpe dette endel.

Aktuelle kommunikasjonsiinjer kan
illustreres slik som figur side 165:

Pendleton beskriver de 7 oppgaver i
konsultasjonen. Dette tar utgangspunkt
i en allminnelig allmennpraktikersitua-
sjon og et normalt lege-pasient-
forhold. Som en ser er dette ikke en
aktuell referanseramme for vart arbeid
med P.U. Dette skyldes at det stilles
betydelige krav til medvirkning fra pa-
sientens side i mgtet med legen,

I vér tradisjonelle naturvitenskapelige
metode overseties pasientens plager og
problemer til patofysiologiske refe-
ransemgnstre. Ved siden av dette
prédver en A trenge inn i pasientens ver-
den og forstd hans sykdom, En tilstre-
ber 4 leve seg inn i pasientens tanker,
bekymringer, behov, ressurser og
forventninger. Opplevelsen av pasien-
ten skjer langs tre akser - den psyko-
logiske, biologiske og sosiale. Denne
opplevelsen bgr vaere mest mulig ba-
lansert - noe som kan by pd problemer
i arbeidet med PU,

T utredningsarbeidet bgr en foretrekke
non-invasive metoder. En mi ofte
improvisere. Prgvetaking og spesialun-
dersgkelser kan av og til kombineres
med andre gjgremdl - f.eks. tannbe-
handling i narkose. Observasjon og

enkle undersgkelser under sgvn kan
v&re nyitig. Sedasjon med diazepiner
kan gi adverse reaksjoner. Emla-krem
er et nytt tilskudd. List og lempe samt
en god porsjon tid vil som oftest fgre til
mélet. Kontakt med den P.U. i sitt vante
milj@ vil ofie roe simasjonen. Miljgar-
beidere som vedkommende er trygg pd
gjer ofte underverker i angsiprovose-
rende situasjoner,

Summarisk vil jeg sette opp noen selv-
innlysende momenter til hverdagsbruk:

1. Konsultasjonen med PU, skyldes
"andres" bekymring for "pas." helse,
Av og til kan manglende bekymring
ogsi medfigre problem. Miljgarbeider-
nes referanserammer kan vare svart
ulike og dette kan gjenspeile en del
problemstillinger.

2. Miljpkontakter er viktige mdscll;)
re for levesettet for U, De bestemmer
eksposisjon for risikofaktorer som to-
bakk og alkohol. De pdvirker kosthold
og mosjon. De avgjer om en gir pd dis-
kotek eller i bedehus. De blir ofte helt
avgjgrende for behandlingsresultater.
En del miljparbeidere kan ha problem
med & akseptere medikasjon, serlig
bruk av psykofarmaka,

Linosnitt: Herlelk Knstiansen
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3. Primzrkontakten mé alltid fglge pa-
sienten til legen og veere aktivt deltak-
ende ved anamnese, gyn.us., préveta-
king og enkle inngrep. Primarkontak-
ten bgr vare med ved sykehusinn-
leggelser. En mi tilstrebe & snakke med
og ikke om pasienten der det er mulig.

4. En trinnvis tilnzermingsprosess kan
vere ngdvendig. Det kan vere behov
for legekontortilvenning. Kort opp-
merksomhetsspenn og dirlig timodig-
het er vanlig. Angstprovoserende
undersgkelser tas til slutt, men ikke for
enhver pris.

5. Journalopplysningene mé fglge pa-
sienten og ikke havne i fylkesieamenes
arkiver. Viktig informasjon fra tidligere
kontakter kan spare pasienten for ung-
dige dobbeltundersgkelser, Systemati-
s:*r journalopplysningene.

6."Sykehusjournalmetoden” er den
iryggeste. En bgr tilstrebe fullstendig
helsesjekk selv ved enklere problem-
stillinger. En bgr tilby systematisk
helsekontrollprogram med regelmessi-
2e intervall.

7. Benytt sjekkliste for de aktuelle
handicap.

8. Beskyttelsestiltak kan vare
npdvendig. Bitt og slag kan unngis ved
enkel diskret skjerming.

9. En mé sikre oppfalging gjennom
innkallings- eller uteblivelsesregister.

10, "Det kan ta ir 4 vinne en venn, men.

_time & miste ham!"

Referanser:

1. David Pendleton, The Consultation.
2. Tidsskr dnlf 3088, Szromsorger - i, gagn,elr-
ler ugagn?

3. Medisinsk Arbok -88, K&m
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Psykiatriske d1agnoser

- er de hensiktsmessige (hos P.U.)?

Rune Nitter er psykiater og arbeider pd
familievernkontoret i Trondheim. Han
har tidligere vert distrikislege pd
Tingvoll i et dr. Arbeidet fra 76-79 pd
Fresteseter pyykiatriske sykehus. Var
allmennpraktiserende lege pd @ stre
Taten fra 79-83. Tilbake til psykiatrien:
Haukdsen psykiatriske avd. og
poliklinikk, Trondheim fra 86-89. Han
har hatt deltidsstilling som psykiater
knyiiet til HVPU i Spr-Trgndelag fra
86-89. Han er oppiatt av utvikling av
rverrfaglige arbeidsmdier.

Tabell 1

Innholdet i denne artikkelen vil bl.a. reflektere en del syns-
punkter og erfaringer som ble vunnet gjennom et forsknings-
prosjekt sammen med psykiater Olav Linaker. Den ene
delen representerer de "harde" og "objektive" forsknings-
data - den andre mine refleksjoner over disse i relasjon til de
problemer jeg ble presentert for som psykiater for HVPU i
Sgr-Trogndelag fylke, og som etterhvert fikk meg til & stille

spgrsmalet i overskriften.

Jeg tror det er sveert viktig & veere klar over at de diag-

D

nosene vi stiller og som vi gjerne ser som "sannheter" er
"oppfinnelser" vi (leger) har gjort, og som derfor kan veere
like gdeleggende som nyttige - som s mange andre

oppfinnelser...

Av Rune Nitter

Undersgkelsen
Forskningsprosjektet bygger pd klassisk
naturvitenskapelig tenkning som er pre-
get av Arsak-virkning- og reduksjonis-
tisk tenkning.

Med i undersgkelsen var alle beboere
ved Hallsetheimen (sentralinstitusjon
for HVPU i Ser-Trandelag) av alder 16
65 &r. Pga. funksjonen en sentralinstitu-
sjon har, og pga. utflyttinger de senere
&r, er utvalget klart selektert. Tiuelen
var da ogsd: "Hvem er igjen pa sentral-
institusjonene?” (TDnif nr 4/89),

Det var spesielt tre grunner som gjorde
at vi hadde lyst til 4 gjgre denne
undersgkelsen:

1. Andre (bAde innen- og utenlandske)
undersgkelser hadde vist stor
"psykiatrisk sykelighet” hos "psykisk
utviklingshemmede”, Er dette ogsi til-
felle p& Hallsetheimen?

2. Det ble registrert et stort forbruk av

psykofarmaka (spes, nevroleptika). Vi

gnsket 4 se om forbruket var korrelen

til "psykiatrisk sykelighet” (diagnoser)
eller om det var andre sammenhenger,
3. Med henblikk pd HVPU-reformen -
kunne vi 51 noe om hjelpebehovel/ be-
handlingsbehovet ut fra vire funn?

Resultater

Jeg hopper elegant over metodologi og
grunnlaget for statistiske beregninger -
for det fprste fordi jeg ikke anser dem
relevant i denne artikkelen, og for det
andre fordi Olav Linaker vil kunne rede-
gjgre bedre for disse enn jeg.

a) Diagnoser

I'tab. 1 (diagnoser) gir bl.a. fram at
mange beboere har flere diagnoser -
den overveiende del angstlidelser og
personlighetsforstyrrelser, men ogséd
schizofrenidiagnoser er svaert hyppige

Angstlidelser

Schizophreni
Affektive lidelser

Psykiatriske diagnoser (DSM-IIl)

Personlighetsforstyrrelser

94  (57%)
85  (51,5%)
48  (29%)
0
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sammenlignet med "normal"befolk-
ningen. Interessant er at vi ikke kunne
finne en med affektiv lidelse. Deue
kunne fA oss til 4 spgrre om retardasjon
"beskytter” mot affektive lidelser, eller
om man m vare psykisk "moden” for
& kunne bli deprimert el manisk?

Et generelt inntrykk var at de med al-
arlig retardasjon (IQ 20-34) hadde
cigrst psykiatrisk sykelighet, mens de
med dyptgdende (1Q<20) syntes 4 vare
"beskyttet” mot alvorlig psykiatrisk lid-
else (schizofreni + affekidve lidelser =
0). Eller er det noe med vir undersgkel-
sesmetodikk og beboemes tilstand som
giar det vanskeligfumulig & "fA tak i"

Linosnin:
Herleik
Kristiansen

Alle diagnoser sett under ett var det
imidlertid de med [ett retardasjon som
hadde fzrrest diagnoser.

Hvis man bedgmmer ut fra "vanlige"
psykiatriske vurderinger, fant vi at 150
av 168 beboere (90%) hadde en be-
handlingstrengende psykiatrisk lidelse!.
Av disse var 44 (29%) psykotiske.

b) Bruk av psykofarmaka
(Pga. hgy somatisk sykelighet brukte
81% av beboeme et eller flere medi-
kamenter - dette er viktig 4 ha i bak-
hodet pga. muligheter for inter-
aksjoner),

Ser vi pa tabell 2, finner vi at fakiisk

flere) psykofarmakon. Av disse er det
70 (40%) som fir nevroleptika.

. Sammenlignet med befolkningen

forgvrig, ligger forbruket av nevrolepti-
ka langt over gjennomsnitet, mens for-
bruket av hypnotika, sedativa og
antidepressiva ligger likt eller under.

Hvordan er 34 forbruket av psykofar-
maka relatert til diagnoser? Feks. kun-
ne vi forvente oss et hgyt forbruk av
medikamenter brukt mot angstlidelser
(tranquillizers) og et ca. halvparten s3
stort forbruk av medikamenter mot
psykoser (nevroleptika). Det viste seg
at diagnosen spilte liten eller ingen rol-
le ved forskrivning av psykofarmaka -
ogsd nir det gjaldt nevroleptika, hvor
man kanskje skulle tro at diagnosen i
de fleste tilfeller vill vaere avgjerende
for medikasjonen.

Avgjerende for forskrivning var:
Utagerende adferd - og
Tilgjengelighet av lege.

Hvor mange gir i dag fortsatt pi psyko-
farmaka av "gammel vane"?

Mar da psykofarmaka-forskrivningen
synes 4 ha klar sammenheng med ad-
ferd og ikke "psykiatrisk sykdom" eller
diagnoser, kan det vaere verdt 4 se pd
hva slags og hvor mye utagerende
(problem-)adferd som ble registrert
(tab. 3). Vi ser her at flere av beboerne
har flere typer problemadferd - dvs.
halvparten fremviser en eller flere ty-
per problemadferd, mens den andre
halvparten enten er passiv (er det et
problem eller ikke?) eller ikke har
problemadferd.

For 4 fA et bilde av behandlings/tilsyns-
behov, ba vi pleiepersonalet etter visse
kriterier vurdere det vi kalte psykisk
funksjonsniva (tab. 4). Vi ser her bl.a.
at 116 (70%) trenger personellmessige
ressurser, men hele (7) 22 (13%) wen-
ger dagnkontinuerlig tilsyn - evt. med
tvangstiltak. Hva vil det bety for en
kommune 4 fi en (el. flere) av slike

lidelsene? hver annen beboer stir fast p ett (eller "problemadferdsbeboere”™ hjem?
==
Tabell 2 Tabell 3
Psykofarmaka Problemadferd
Fast 84 (50%) Type adferd Antall Prosent
Nevroleptika 70 (40%) 1 Angrep pa folk 59 35
2 Selvbeskadigelse 61 5
3 Ddelegger gjenstander 62 a7
4 Annen uro (roping,motorisk uro) 78 45
5 Passivitet 38 23
6 Ingen problemadferd 40 24
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Tabell 4
Psykisk funksjonsniva
Beskrivelse Antall Prosent
1 Ingen spes. vansker 45 27
2 Lettere vansker som krever
visse personellmessige ressurser 63 ag
3 Vansker som krever ekstra tilsyn og hjelp.
Antas 4 ha et behandlingsbehov 31 19

et stort behandlingsbehov.

4 Adferd som krever kontinuerig
tilsyn. Sterkt personellkrevende
og antas 4 ha et stort behandlingsbehov 14 9

5 Adferd som krever kontinuerlig tilsyn.
Sterkt personellikrevende og antas 4 ha

Bruk av tvangsmidler er av og til ngdvendig 8 5
Tabell 5

Viktigste funn.

1 Somatisk sykdom hos 87.5%

2 Beh.trengende psyk. sykdom hos 90%

3 Fast psykofarmaka hos 50%

4 Problemadferd hos 50%

5 Trenger dagnkont. tilsyn

& Psykofarmaka forordnes ved utagerende
adferd og samtidig tilgjengelighet pa lege. 13%

Hva har undersgkelsen vist
0ss sa langt?

(tab. 5)

1. Vi har fitt bekreftet at det er svert
hay "psykiatrisk sykelighet” blant
"psykisk utviklingshemmede".

2. Vi har fAtt bekreftet at det er et hayt
forbruk av psykofarmaka (spesielt
nevroleptika), men ikke funnet noen
sammenheng mellom psykiatrisk
sykelighet/diagnose og medisinering,
Denne (medisineringen) henger mer
sammen med type adferd (utagering)
og tilgjengelighet av lege.

3. Hjelpe- og behandlingsbehovet er
Stort.

Faren ved en slik (og lignende) under-
sokelser hvor det fokuseres pd psykia-
trisk sykdom, er at senirale myndig-
heter kan tolke resultatene dithen at det
psykiatriske helsevern representert ved
institusjonene (sengeavdelingene) bar
styrkes. Dette ville etter min mening
veere en katastrofe. Vi ville da std i fare
for 4 overfgre psykisk utviklingshem-

mede (i figrste rekke de sikalte
"problembeboere”) fra en institusjonal-
isert seromsorg til en annen - og da ul
€0 SEIOMS0org som ef mye mindre opp-
leert til 4 tenke habilitering/rehabili-
tering enn innenfor HVPU. Det jeg (og
andre innen psykisk helsevern) har sett
av "behandling” av psykisk utviklings-
hemmede i psykiatriske institusjoner,
gjdr meg svert betenkt. Jeg mener at
vi alle (kanskje spesielt vi leger som er
vant til 4 bruke psykisk helsevern ved
problemer, og som har makt til 4
tvangsinnlegge) md vare oppmerksom
pA denne faren for aktivt 4 kunne mot-
virke den. I motsatt fall kunne vi risi-
kere at de psykisk utviklingshemmede
kommer fra asken over i ilden....

Tilbake til overskriften: Jeg mener var
undersgkelse har vist at diagnoser er
uhensiktsmessige redskaper 4 bruke,
Man l@gser ingen problemer ved A stille
en diagnose. Ved 4 se pd adferd og mu-
ligheter for 4 modifisere og (aktivt) pi-

virke denne, mener jeg vi har et bedre
redskap til hjelp bide for oss og
beboeren. Ved 4 komme bort fra syk-
domsbetegnelsen (= diagnosen) over til
ohservasjon og beskrivelse av adferd,
vil en (lege) lettere se at medikamentet
(el. annen type "sykdomsbehandling”™)
bare kan vaere gn av mange mulige ma-
ter 4 lgse problemadferd pa. [ tillegg
kommer miljptiltak, skole, arbeid, for-
hold til familie osv., og vi vil vaere inte-
ressert i om problemadferd oppstidr i el-
ler forsterkes i spesielle situasjoner,
sammen med spes. personer el. pavir-
kes pd annen méie.

Far jeg forlater diagnosen (og syl:mms:
begrepet), vil jeg gjeme presenterne min
definisjon av den:

En psykiatrisk (og enhver annen)) diag-
nose representerer/speiler en enighet
mellom leger om hva som skal "vare”
sykt {og dermed hva som skal "veere”
friskt) etter en vurdering/undersgkelse
av de samme leger som har laget (og er
enige om validiteten av) diagnose-
systemel. Innen denne tenkningen blir
den enkelte "pasient” betraktet isolert
(redusenrt fra) sin sosiale sammenheng -
gom om hun/han lever i en "glasskule”,
Deute bringer oss over til den enkelte
psykisk utviklingshemmede, hennes/
hans sammenheng og vir(e) rolle(r).
En P.U. er ofte omgitt av flerfoldige
"hjelpere”: primerlege, helsesgster,
hjemmesykepleier, nevrolog, bamne-
lege, ergoterapeut, vemepleier, psyko-
log, sosionom, psykiater, arbeidsgivere,
arbeidskolleger, venner, familie, prest,
skole osv. osv. Dessuten vil den enkelte
"hjelper” ha sitt forhold tl de gvrige
hjelpere - noe som vil pAvirke den en-
keltes forhold til den P.U. P4 den miten
vil han/hun "bombarderes” av inntrykk
fra de forskjelligste personer som i liten
grad har tenkt pd hvordan summen av
inntrykkene mé virke inn p4 beboeren.
En adferdsforandring vil derfor ikke (s4
lett) settes i sammenheng med
"personcne rundt", men ses pA som et
intrapsykisk fenomen som forlanger en
diagnose og en medisinsk behandling.
Av og til har jeg tenkt pd hvilken
problem-adferd jeg ville fremby hvis
jeg ble mer eller mindre pAdyttet en
uformelig haug av hjelpere som alle sa
no¢ annet og pravde & pdvirke meg pd
de forskjelligste méter.....

Noe av grunnen til at slike kaotiske si-
tuasjoner kan oppstd, er at vi stort seut
er vant til 4 tenke enkeltindivid: Hva
spiller det vel for en rolle om det er en
person mer eller mindre inne i bildet?

=
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Det vi da lett glemmer er at hvis vi
gker en gruppe fra feks. fire til fem
personer, gker vi interaksjons-
mulighetene med det mangedobbelte,
da hver av de fire personene vil forhol-
de seg forskjellig til den femte, som i
sin tur vil f4 sitt forskjellige forhold til
den enkelte av de fire som igjen vil pd-
virke de fires forhold til hverandre
osv.Effekten av en slik gkning vil der-
for veere temmelig (for ikke 4 si heli)
uforutsighar. Jo flere personer som er
inne i bildet, jo stgrre vil sjansen for at
beboeren utvikler "problem”- (eller
"protest-"7)adferd vare. Hva kan gjgres
for & motvirke dette? Jeg tror at fglgen-
de punkter kan vare nyttige 4 ha i
bakhodet:

- Det bair vaere g4 f3 personer som mu-
lig inne i bildet ved ivaretakelse av alle
beboernes behov/interesser. Dette stil-
ler krav til effektiv samordning.

- A skape struktur rundt beboeren er
viktig. Det er etter min erfaring klart
med pd 4 skape trygghet, som igjen
virker inn pd adferd,

- Det bar legges opp til si god og klar
kommunikasjon som mulig etter den
enkeltes behov og muligheter. Her mi
man ta i bruk de hjelpemidlene som er
tilgjengelige - inkl, EDB. Ut fra
"funnene” mi man lzre seg 4 tolke pad
hvilken mite den enkelte gnsker 4 bli
hjulpet. Nir man si prever 4 hjelpe og
dette fgrer til endring av adferd i ret-
ning "protest”-adferd, m4 man preve 4
tolke pA en annen mite. P4 denne mi-
ten vil vi som hjelpere hele tiden vare
inne i en bevisst prosess som (til slut)
kan bli til hjelp for beboeren, og samti-
dig vaere en viktig del av vir Lering.

Hjelpebehov

Ved siden av adferd synes jeg hjelpebe-
hov er et hensiktsmessig begrep 4
bruke. Sparsmélet blir: Hvilket hjelpe-
behov har den enkelte (kvalitet og
kvantitet) - eller bedre: Hvilket hjelpe-
behov tror vi den enkelte har? Det er
naturligvis umulig 4 finne noe generelt
svar pi dette.

Ved & dekke hjelpebehovet pa en eller
annen mite, vil vi samtidig pAvirke
adferden, men ikke ngdvendigvis slik
at jo mer vi dekker/overtar, jo "bedre”
adferd vil den PU. ha.

Det er ogsé viktig 4 veere klar over at
definisjonen av hjelpebehov vil variere
med tid, sted og kultur, og vil gjenspei-
le de normer og regler (etikk) som gjel-
der i samfunnet pi det aktuelle
tidspunkt:

- For noen hundre &r siden var det
"riktig" 4 ikke hjelpe dem som ikke
ville overleve ved egen hjelp - de ble
f.eks. satt ut for & dg.

- Under siste verdenskrig sa den nazis-
tiske etikk at det var "riktig" 4 ta livet
av de som ble definert som "svake"” -
herunder de P.U, - fordi disse ikke ville
kunne fgre "hemrefolket” videre.

- I vin samfunn har vi utviklet huma-
nistiske prinsipper bygd p nestekjzr-
lighet til alle mennesker - ogsa de
"svake" og "annerledes”. Likevel ser vi
hvor vanskelig det er & bli enige om
hvilke fglger dette ber A for vire
handlinger og - ikke minst - for hvor
mye ressurseripenger vi skal satse pA 4
dekke den "svakes" hjelpebehov.

De "svake” er jo s lite produktive....
Det som er viktig for meg 4 fA fram, er
at nestekjzrlighet (gnske om 4 hjelpe i
videste forstand) ikke er noe som er
nedlagt i oss fra naturen - like lite som
den ridende egosentrerthet er det
{noen snakker om at vi lever i en
"narzissistisk” kultur). Kanskje kom-
mer vi et godt stykke videre den dagen
vi "oppdager” at den beste miten 4
hjelpe meg selv pd er 4 hjelpe andre til
& bli i stand til 4 hjelpe meg.

Det fglger av dette at etikk er resultat
av et aktivi valg - ikke noe som kom-
mer av seg selv.

Dette har etter min mening store impli-
kasjoner for hva vi gjer og evt. ikke
gjer i forhold til P.U. Hvis vi tenker ut
fra forskjellig type etikk, vil dette re-
sultere i svart forskjellige holdninger,
som igjen vil bestemme hva vi
gierfikke gjgr.

Far jeg forlater denne "filosofiske” de-
len (som jeg tror er svaert viktig), vil
jeg gjerne reflektere litt over normali-
tetsbegrepet i forhold til psykisk
utviklingshemming: Jeg mener at de
sékalt "psykisk utviklingshemmede" er
normale - pi sine méiter; akkurat slik
jeg er "normal” - p4 min méite. Den en-
kelte "psykisk utviklingshemmedes”
hjeme, kropp og psyke har utviklet seg
slik den har fordi forholdene 14 til rette
for nettopp en slik utvikling - alts kan
vi like gjerne si at den har utviklet seg
"normalt”. Nir vi beskriver og kaller
no¢ for "hemmet” mé vi veere klar over
at det er noe vi bestemmer skal beskri-
ves of kalles slik, og at vi ikke er noe
ngrmere en "riktig” eller "sann” be-
skrivelse selv om svart mange er enige

i beskrivelsen!

Begrepet “psykisk utviklingshemming"
blir derfor for meg uhensiktsmessig 4
bruke - det hjelper meg ikke, men er
med p4 - sammen med begreper som
f.eks. "psykisk sykdom" - 4 skape s4-
kalte "grisoner”. Her finner jeg derfor
igjen begrepet hjelpebehov bedre - det-
te fokuserer mer pA den enkeltes behov,
uavhengig av diagnoser eller annen
béstenkning,

Behandling

Hvis vi da fokuserer pd hjelpebehov,
hva er (god) hjelp og hvordan bgr den
gis? Som nevnt ovenfor er det umulig &
gi noe entydig og generelt svar, men
kanskje kan jeg ut fra min erfaring

(og tenkning) gi dere noen ideer:

- Nir du fir en problemstilling - ikke
tenk i fgrste rekke pA medikamenter
som lgsningen. En lege bar ikke i farstq
rekke assosieres med medisiner, men
en som prgver 4 se sammenhengen/-
helheten - s& langt det er mulig,

- Bruk tid. Ofte vil det vare viktig 4 f3
et overblikk over hvor mange
"hjelpera” og instanser som er inne i
bildet (lag en skisse! - ofte vil du bli
overrasket over antallet). Det kan vere
ngdvendig (el. i hvert fall nytig) 4 4
en seniral person til 4 innkalle il et
mgte hvor ogsa du er dl stede. Her kan
f.eks. sosialkontor, familie, represen-
tanter fra arbeidsplass el. skole e.l.
Vv&Te representert.

- Tenk prosesser: FA de som presenterer
problemet til 4 beskrive hva som (etter
deres mening) skjer i hvilke simasjoner.
Hvem reagerer hvordan - hvem gjgr
hva - ghr det an 4 gjpre noe annerledes
- Fi hjelpeme/fevt. familiemedlemmer
til bevisst 4 observere og prave 4 for-
klare det som skjer ut fra det de tenker,
Dette vil styrke deres selviglelse, be-
vissigjgre dem pl at det de gjgr er
viktig, og dermed gjgre arbeider mer
interessant og givende - samtidig som
det hjelper deg til A forstd sammen-
henger/samspill.

- Sper deg selv: Hvem er det som sper
om hjelp? Er det f.eks. hele avdelingen,
hele skolen el. kun en person. Hva gjar
at vedkommende spgr om hjelp akkurat
nd? Hva gnskes hjelp til? Hvordan tror
vedkommende/de at hjelpen kan gis?
(Ofte har de som spgr om hjelp samti-
dig en ide om hva slags hjelp de trenger
- det er ikke dermed sagt at hjelpen skal
gis slik).

- Ved 4 tenke igjennom disse punktene

)

U
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og invitere til samarbeid, vil lsningen
p4 problemet ofte komme "av seg selv”
- det er for alle parter letiere 4 aksepte-
re en lgsning eller prgve ut nye ting nir
man har hatt opplevelsen av 4 vere
med pA prosessen.

Hvis medikamenter (psykofarmaka)
skulle bli (en av) konklusjonen(e), ror
jeg det er viktig A tenke pd:

- Forventet effekt. Du ma ha en klar
formening om hva som gnskes opp-
nidd - bedring av spvn, demping av ut-
agering o.l.

- Evaluering av forventet effekr. Hvis
forventet effekt ikke er oppnidd innen
et avtalt tidsrom (f.¢cks. 1-2 uker), ber
doseringen justeres (oppover eller
nedover) el. medikamentet seponeres.

- Orienter om hivirkninger. Her bar de
som i figrste rekke er satt til 4 observere
vare godt orientert - det gjelder natur-
ligvis ogsA familie. Ved nevroleptika er
det etter min erfaring spesielt viktig &
viere oppmerksom pi fenomenet akati-
si ("mauring” i bena). Dette kan fgre til
dket uro fordi klgen i bena gjor at be-
boeren "ikke sitter stille p en flekk".
Dette kan feiltolkes i reming av at uro
har gkt pA og at dosen derfor ber gkes.
- Si at vi gir medikamenter for & pa-
virke adferd - ikke for 4 behandle
sykdom.

- For 4 kunne observere virkningen av
medikasjonen, ber andre variabler hol-
des si konstant som mulig. Feks. er det
lite hensikismessig 4 starte en medika-
sjon like figr en ferie, fegr jul, figr pAske,
fgr eller etter flytting, etter dgdsfall el-
ler andre hendinger og opplevelser som
man mé regne med virker inn pé be-
boeren og hennes/hans adferd.

- Lillegg kommer alle de momenter
dere i den akmelle situasjon vil finne

er viktige.

Nir medikasjon - hva slags
medikamenter?

Vanligvis blir vi kontaktet ved (som
undersgkelsen viste og som ogsd er
min erfaring) problemadferd.
(Aggresjon/utagering/selvskading/
selvstimulering - av og til ved
"psykotisk" angst - el. det hjelpere tror
kan vare ansgt). Av og til oppnés best
resultat ved seponering av det beboe-
ren ofte har "gAtt pA" i mange 4r! Der
det er mulig, ber seponering forsgkes
fier overgang til nytt medikament, og
det ville vazre gunstig om den
medikamentfrie perioden ble pd i hvert
fall en maned. Dette bade for 4 kunne
observere beboerens "egentlige”
adferd, men ogsA for & "vaske ut”
det/de tidligere medikamentet/ene bla.
for 4 kunne se om observert uro muli-
gens kunne vare en f@lge av akatisi.
Fplgende kan tjene som et forslag til
medisinering:

Ved aggresjon/uro:
CISORDINOL (ZUKLOPENTIXOL):
20-30 mg dagl. med h@yeste dose om
kvelden (sedativ effekt) eller hele do-
sen om kvelden.

Vid forventet effekt kan man etter ca
14 dgr. redusere med 10 mg og evt. et-
ter ytterligere en uke med 10 mg til do-
sen er nede i 10 mg dagl. Deretter kan
man forsgke 4 redusere med 2 mg pr
uke eller hver 14, dag inntil minste ef-
fektive dose eller seponering (hvis

f.cks. i mellomtiden andre tiltak er satt
i gang som man venter vil virke gunstig
pA adferden). Det synes som det kan
vaere en slags "kritisk grense” rundt 6-8
mg.

Forventet effekt vil gjeme vaere: Roli-
gere uten 4 virke "dopet”; reduksjon av
angst; bedre sgvn; gket leringsevne;
bedre kontaktevne.

TEGRETOL (CARBAMAZEPIN).
200-400 mg x3 dagl. Min (og andres)
erfaring er her at enten virker detie
noksA momentant { i }gpet av max en
uke), eller s kan man seponere og evl
prefve noe annet.

Ved forventet effekt kan man forsgke 4
redusere med 100-200 mg pr uke el.
hver 14, dag (helst langsommere enn
for fortida man kan risikere & provosere
fram epileptiske anfall}.

Forventet effekt vil vare som hos
Cisordinol.

ANALGETICA:

Dette har vi av og til prévd ut (f.eks.
Paralgin forte 2 tabl. x3 i 2-3 dgr.) ndr
vi har lurt p& om smerter kunne vane
Arsak til uro og utagering,. Ved god ef-
fekt har vi bestilt en skikkelig somatisk
utredning.

Ved periodisk natte-uro:

Her synes jeg vi har hatt bra erfaring
med Nozinan (Levomepromazin) 25-
100 mg om kvelden og/eller Halcion
(Triazolam) 0,25-0,5 mg . Halcion bur-
de kanskje - pA grunn av mulige menta-
le bivirkninger - byttes ut med Rohyp-
nol (Flunitrazepam) 0,5-2 mg.

Linosnii: Herdeik Knstiansen
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Ved "angst" (-uro):

VIVAL (Diazepam) 5-30 mg dagl. -
oftest som Smg ved behov inntil max
30 mg for 4 teste effekten. Vi er muli-
gens for tilbakeholdne med dette med-
tkamentet av angsi for & skape
avhengighet. Faren for dette tror jeg
imidlertid er svaert liten. Man kan vel
ogsd sperre seg om "kontrollert
avhengighet” ikke ville vare 4 fore-
trekke hvis beboeren synes 4 fi det
bedre, framfor for "enhver pris” 4 be-
kjempe "avhengighetsspgkelset"?

Ved "farlig utagering":

Her er det etter min mening viktig bide
4 beskytte beboeren selv, men ogs (og
ikke minst!) omgivelsene/hjelperne.
Derfor foretrekker jeg her 4 snakke om
4 "dope” - ikke 4 "behandle"; Jeg har
god erfaring med Haldo! (Haloperidol)
3 mg i.m. hvert 45.-60. min. inntil
ro/sgvn er inntridt og en bedre Igsning
(flytting, annen medikasjon, skifie av
hjelpere osv.) er funnet. Max dose er
satt ul 60 mg/die,

Evt. kan man prgve med Nozinan i. m.
el. mixt. 50-100 mg x3-4, men dette
gir erfaringsmessig mer bivirkninger i
form av nesetetthet og sliming i
respirasjonstractus.

Ved bivirkninger av
nevroleptica:

Det er overraskende hvor ofte jeg har
sett bivirkninger (parkinsonisme) uten
4 fa forventet virkning. Det virker som
dette er hyppigere hos de "psykisk
utviklingshemmede" enn "normal "be-
folkningen. Da er det naturligvis bare 4
seponere. Hvis man fir bdde virkning
og bivirkning(er), kan man enten redu-
sere dosen eller gi et antiparkinson-
middel (f.cks. Kemadrin 2,5-5 mg x1-
3) i tillegg. Generelt nir det gjelder 4
pretve ut og administrere medikamenter,
pleier jeg & inngd en aviale med de
som administrerer at de kan "titrere”
seg fram innenfor et visst omrade -
f.eks. med Kemadrin som nevnt oven-
for. Man behgver da ikke 4 kontaktes
for den minste forandring, men kan
mer ta seg av "de store linjene”.

Sluttkommentar

Mye av det jeg har skrevet vil

sikkert virke banalt og enkelt p4 noen.
Dette er imidlertid et felt hvor mye er
basert pd “synsing”, intuisjon og
fantasi, og jeg hiper derfor at mine tan-
ker og erfaringer kan vazre med pd 4
skape visse ideer om hvordan proble-
mer kan Igses.Jeg er meget mottakelig
for kommentarer, da jeg vet at det er
mange andre som har erfaring og kan-
skje vil vaere uenig i eller gnsker 4 sup-
plere mitt bidrag.

Overlege

Rune Nitter
Familievernkontoret
7000 Trondheim

Abboticin ES tabletter
og Ery-Max kapsler
er ikke synonymer

Abboticin ES nar du vil
ha en forngyd pasient

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen eller henv:

ABBOTT NORGE
Posiboks 27, N-1371 Asker
Tel. (02) 90 40 00. Fax. {02) 90 43 60
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Cardizem® er en effektiv, sikker kalsiumantagonist,
som behandler alle typer angina pectoris.

Cardizem® gir sveert fa bivirkninger, hovedsakelig
relatert til Cardizems vasodilaterende egenskaper.
(Jfr. Felleskatalogmonografi.) Kalde ekstre-
miteter, plagsomme CNS-forstyrrelser,
obstipasjon og impotens kan

du nd unnga.
LJ
2 dut i
»
9
Cardizem® kan du trygt

biv
benytte pa pasienter med

obstruktive lungesykdommer, diabetes
og perifere karsykdommer. s.s

Cardizem® gjor det enklere for
pasient og lege.

Cardizem

{11 ALF. Zedis: Calclum Entry Blackers in Cardiologic Thesapy ®
Haospital Practice no. 8, vol 16, 1981 (samleartkked).

(21 ML A, ﬂumm » Interpredation and Application of

Workd-Wide Data on Diltiazem. Acta pharmacaol. et PV
womiced, v 57, Suppl. |, 1985 (samieartikkel | i
{3 K Naﬂal al al; Efecis of diltiarem bydroshoride in dia-

beted InL Journal of Clinical Pharmacology, Therapy and

'mﬁ" no 11, wol 24, 1986. -

[4) L. Andrén & al.: Diliazem in Hyperensive Patents with

Type || Diabetes Metbtus. The Amancan Joumal of Cargelogy.

okl 5, ol 62, 1968,

[5) W, Klowski: Porifera ach cerabravaskulira effekler av ‘
kalciumantagonisier. Obs. MedEca nd 2, vol 16, 1389

{owarsikisarikiol). .

CARDIZEM Kalsiumantagonist * Kontralndikasjoner: Sinuskrutedys- farsak og bar ike gis 1il kannes | fartil digpaksin kan gi okt Ggoksinkonsanira:

Tabletter 60 mg: Hver 1ablett inngh.: funiksjon, AV-biokk grad 1l og I Geavidi-  alder hwor graviditet ikke kan witlukkes.  Sjon i blod, kan vasre av kiinisk birtyd-
Diltiazgm orid B0 mg, laciosa 260 et {se Forsktighatsregler) Ingen erfaring fra bruk hos kvinnes 5om  ning hos noen pasianier. Kombinasion
, const q.s. Filmdrasiert. Forsiklighetsregler; Didig kontrofler AT meéd digitalis og batablokkera, S¢ Faor-
= indikasjoner: Angina pecions. Vari- hjeriesvikt, ledningslorstymelser, alvodig  Bivirkninger: Som regel av mid og for-  sidighatsegler. Vied kombinasgn av
antangina [Frinzmelals angna). hypotengjon of kandiogent sjokk. Dosen  bigdende natur. Vanligst rappodiada diltiazem og andre medikaminter med
bar reduseres ved s%erkl nedsalt kver Kvalme, hodepine, tretthat og svimmal- blodirykkssenkande effakl kan den ank-
og ryrefunksjon, Kombinasion med haatt; AN-Blokk I, ankelodem og 1. hyperpnsnae afeid lrsiorkoes.
digitalis og betablokkena kan gi additiv Forbighende ransaminaseshignng kan Dosering: Indwidualiseres. Oogndosen
H.'anma offekt pd ledningssystemat med for lav forekamme en ajelden gang, og ot kii- fordehs pd 3 eler 4 gnkeRdoses. FRime-
hi&n _rBh-Eﬂ& allar AV-Hokk. Vad kom- nisk bilde som vied hepatitl or sott 1ot kg slaridoseding 60 3 ganger daglig
minasjon mad betablokker bor betablok-  fatall t¥elle. Diosen kan akes bl mgdogh ved
Pharmacia Morge AF/S  kerdosen reduseres. Kombinasonen Enkeliz Glfeller av Ay-biokk gris i - 11l tahow, Pakninger

= e _ 0 prisaT;
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PRIORITERING
M S

Faglig utfordring

[ disse dager er kommunene i
ferd med 4 avslutte arbeidet
med virksomhetsplanene for
psykisk ntviklingshemmede.
Fra og med 1/1-91 skal kom-
munene ha ansvaret for 4 gi
personer med psykisk utvik-
lingshemming de tjenestetil-
bud disse trenger. Dette gjel-
der ogsa helsetjenester.
Forutsetningen for uiflytting
fra sentralinstitusjonene er at
klicntene skal f4 et minst like
godt eller bedre tilbud 1 sine
hjemkommuner,

Er kommunelegen/ allmenn-
praktikeren rede til 4 ta i mot
disse pasientene i sin praksis?
Undersgkelser fra klienter i
HVPU-institusjoner viser at
majoriteten av klientene har
svaere lilleggslidelser. En un-
dersgkelse fra Nerlandhei-
men i Rogaland i 1986 viste
at 96% av klientene hadde en
eller flere tilleggslidelser og
hele 36% hadde tre eller flere
tilleggslidelser (f.eks. CP,
epilepsi, ortopediske lidelser,
sansedefekter m.m.).

Til né har det veert en eller
flere leger ved de store
sentralinstitusjonene som har
hatt dette som sitt hovedfelt,
og har hatt muligheten til &
sette seg spesielt inn i dette
fagomridet. (Legedekningen
innenfor HYPU har riktignok
vazrt svart mangelfull).

Jeg tror vi som vanlige all-
mennpraktikere mangler en
del kunnskaper innenfor dette
omridet, og trenger 4 innhen-
te mer viten bdde om psykisk
utviklingshemming generelt
og om lilleggslidelsene. Gle-
delig er det av NSAM nylig
har opprettet en referanse-
gruppe for psykisk utvik-

Legetjenesten for psykisk utviklings-
hemmede i kommunene.

Et debattinnlegg

lingshemming, og flere
emnekurser er allerede
avholdt.

Organisering av le-
getilsynet

I rundskriv til fylkeskommu-
nene fra Helsedirektoratet
7/10-85 blir det orientert om
krav til legetjenesten i
HVPU. Bakgrunnen for dette
skrivet var at det var innhen-
tet opplysninger fra to sen-
tralinstitusjoner om at lege-
tienesten var mangelfull,

I skrivet blir det pApekt
folgende:

En tilfredsstillende legetjene-

ste betyr at den enkelte klient

skal ha:

a) regelmessig legeunder-
spkelse

b) regelmessig legetilsyn

c) ngdvendig spesialistunder-
sgkelse og behandling,

Legetilsynet skal vaere struk-
turert og regelmessig. Videre
skal det vaere rutinemessige
legeundersgkelser minst en
gang drlig. Det legges cllers
opp til undersgkelser med
sikte pf 4 kanlegge Arsakenc
til klientens psykiske utvik-
lingshemming s4 langt som
mulig. Som en konsckvens
av slik utredning, vil det
kunne vere aktuelt 4 utarbei-
de en risiko/oppfelgings-
profil for den enkelte klient.
54 langt Helsedirektoratets
rundskriv.

Forelpbig er det ikke kom-
met noe lignende rundskriv
til kommunehelsetjenesten.

I disse dager meldes det
imidlertid fra Helsedirekio-
ratet at det planlegges en
veileder/iemahefie til kom-
munene om behovet for og

organiseringen av helsetjene-
ster til denne gruppen.
Dagens allmennlegetjeneste
fungerer som et tilbud, der
den enkelte tar kontakt med
tjenesten ved behov, Mange
psykisk utviklingshemmede
vil falle utenfor en slik
ramme, For & fange opp hel-
seproblemer blant psykisk
utviklingshemmede, bgr en
innfigre listepasientsystem
for denne gruppen. Legen mi
alts4 ha ansvar for innkalling
og oppfglging, ikke pasienten.
Disse pasientene mi selvsagt
fi lengre konsultasjonstid,
noe som mé tas hensyn 1l
bade i fastlgnn- og stykkpris-
systemet,

Helsetjenesten for psykisk
utviklingshemmede 1 kom-
munen skal ikke bli en ny
sromsorg. Det bgr derfor
ikke bli en egen "PU-lege",
men den enkelte pasient bgr
velge sin fasie lege i bosted-
kommunen, eventuelt ved
hjelp av pirgrende. Deite vil
vre i trdd med integrerings-
tanken, der de psykisk utvik-
lingshemmede inngér som en
del av normalbefolkningen
og herved som en naturlig
del av den enkelte leges
pasientgrunnlag. Imidlertid
ber en lege ha spesiell orga-
nisatorisk ansvar for denne
tjenesten (kommunelege 17)
og kanskje bgr en/noen fA le-
ger 4 ansvar for de psykisk
utviklingshemmede med
stprst og flest tilleggshandi-
cap - de mest ressurskreven-
de - for & opparbeide spesiell
erfaring med denne gruppen.
Dette vil ikke bety en ny
sEromsorg, men tilretteleg-
ging av tilbudene pa bruker-
Nnes Premisser.

Et konkret forslag til organi-
scring av legetjenesten kan
vre fplgende:

1) Helsekontroll med full
somatisk undersgkelse en
gang Arlig. Mange i denne
gruppen har vansker
med/manglende evne til 4
sette ord pd egne plager, og
det er derfor lett 4 overse el-
ler mistolke symptomer. ()

2) Regelmessig oppfelging/
kontroll alt etter hvilke
tilleggshandicap pasienten
har.

3) Lagpende vurdering om
henvisning/kontakt med 2.
linjetjenesten,

4) Tverrfaglig samarbeid
(personcll i boenhet,
vernepleier, psykolog, fysio-
terapeut m.m.)

5) Samarbeid med
pargrende/familie

Kommunelege 11 t J
Olav @gaard '
4340 Bryne
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HVPU-reformas mange sider

Arstein Skiftun er psykolog. Han har
tidligere veert sjefspsykolog innenfor
voksenpsykiatrien ved Fylkessykehuset
i Molde i 7 dr. Fra 1988 har han vert
faglig leder for HVPU i Mgre og
Romsdal. Han er ogsd aktiv arbeider-
partipolitiker { Molde kommune.

Av Arstein Skiftun

Gjennom debatten i massemedia om
HVPU-reforma blir ein lett sitjande att
med inntrykket av at denne reforma
dreier seg om noko eintydig avgrensa -
noko ein er for eller mot, noko som kan
utsetjast eller gjennomfgrast, noko med
ein meir eller mindre fast "prislapp” for
samfunnet, osv.

54 enkelt er det nok ikkje.

Dette er ein liten freistnad pd 4 forst@rre
opp hovudelementa i reforma, slik at
dei ulike sidene venteleg kan kome lit
klarare til syne for dei som ikkje arbei-
der med reforma til dagleg.

Hovudmalet

Hovudmadlet med reforma er 4 betre
livskéra for dei psykisk utviklingshem-
ma i landet.

Stortinget har med andre ord gitt ut-
trykk for at nett denne gruppa funk-
sjonshemma skal prioriterast serskilt nd
i samband med gjennomf@ringa av
reforma.

Dette framghr av feremAlsformulering-

ane til "reform-lova".

Delmdl I: Ansvarsoverforing.

Eit viktig element i reforma er reduk-
sjonen av fylkeskommunens ansvar i
h@ve til psykisk utviklingshemma.

I f@rearbeidet til reforma heiter det at
HVPU er 4 sji pé som ei 1. line-teneste
organisert pd 2. linenivi.

N4 skal alt som hgyrer heime pd 1. line-
nivA plasserast der, og berre reelle 2.
line-tenester skal vere att i fylkes-
kommunen.

1 praksis tyder dette at kommunane skal
ha ansvar for alle faste botilbod/
dagtilbod. Fylket skal berre yte ordi-
nzre tidsavgrensa spesialistienester,
ogsh il psykisk utviklingshemma.

Delmdl 2: Institusjonsavvikling.

Den kanhende mest ambisigse sida ved
reforma er det vi kan kalle for institu-
sjonsavviklingsprogrammet.

Det mi her skytast inn at ejn kunne
vald same modellen som ein hadde ved
sjukeheimsreforma - nemleg halde seg
til ansvarsoverfgringa.

Deite har ein ikkje gjort.

Gjennom lova som styrer avviklings-
prosessen legg ein opp til at psykisk ut-
viklingshemma skal flytie "ut” tl eigne
bustader i kommunane. Slike bustader
vert fgresett ha det Husbanken kallar
"livslppsstandard” og skal finansierast
av den enkelie - ut frd rygd, husleige-
stgnad m.v.

Dei psykisk utviklingshemma gir
m.a.0. ut av Sjukehuslova og over til
ein tilvare som sjglvstendige innbyg-
gjarar i den enkelte kommune.
Psykisk utviklingshemming vert m.a.o.
ikkje lenger definert som sjukdom.

Blir t.d. den psykisk utviklingshemma
sjuk, vil vedkomande - pd line med
andre innbyggjarar i kommunen - t.d.
kunne innleggast pa sjukeheim,
Poenget er at den faste bustaden ikkje
skal vere institusjon.

Delmd! 3: Kartlegge behova il alle
psykisk utviklingshemma i lander,

Dette delmélet gir ikkje direkte fram av
fercarbeid og loviekst, men det stir
klart fram gjennom at det er gyremerkt
midlar for utarbeiding av individuelle
tiltaksplanar for samtlege psykisk ut-
viklingshemma menneske i landet.
Denne kartlegginga er nd pd det nzr-
aste ferdig,

Kvar star vi dé i dag?

1. Ansvarsoverferinga

Fi har teke til motmale mot denne de-
len av reforma. Ei ansvarsoverfgring
#leine inneber heller ikkje endra gkono-
miske rammer.

O
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Det har vore ¢in debatt om ikkje dei
mest ressurskrevande psykisk utvik-
lingshemma burde vere att - pa perma-
nent basis i 2.line-tenesta.

Dette er imidlertid ikkje synspunkt som
har vunne gjennomslag.

2. Deinstitusjonaliseringa.
Denne sida av reforma har skapt mykje
strid.

a) Kostnadssida: Nokre har hevda at
etablering av eigne bustader vil bli
mykje dyrare enn ndverande institu-
sjonstilbod, Andre har hevda at institu-
sjonane er overadministrerte, og at ei
tilpassing innan ein kommunal modell
vil frigjere store ressurser, og at kom-
munalt tilbod slleis blir billegare.

Ei undersgking som Kommunenes
Sentralforbund har fgreteke, tyder
(nidlertid pA at kostnadene med ein
kommunal modell vil verte om lag dei
same som ein nd har innan fylka - i
HVPU-systemet.

b) "Tvangsutflyttinga”. I lova som sty-
rer reforma heiter det at alle institusjo-
nar skal avviklasi innan fem &r fra
1991. Det er ogsd stramme reglar for
val av eventuell ny bustadkommune.

Dette har - i sum - fgrt til at mange pd-
rgrande opplever at deira barn nd vil

bli tvangsutflytta - tilbake til opprinne-

leg heimkommune, der dei kanhende
ikkje har budd pA mange tidr.

Denne sida ved deinstitusjonaliseringa
har skapt tildels sveert sterke
reaksjonar,

3. Kartlegginga av alle psykisk uvik-
lingshemma i landet.

Denne kartlegginga viser at mindre
enn halvparten av dei psykisk utvik-
lingshemma i landet har tilbod innan
det fylkeskommunale HVPU.

Behova til dei sikalla "heimebuande”
&er store,

Oppsummering
Ansvarsoverfgringa fra fylka til kom-
munane er ganske ukontroversiell,
Tilbed innan ein kommunal modell ser
ikkje ut til 4 verte dyrare enn niverande
fylkeskommunale opplegg.

Nye behov som er bliu karlagde miue
ha funne si lgysing ogsi innan ndveran-
de modell, og det ville neppe blitt

billegare.

Institusjonsavviklingsprogrammet legg
opp tl "tvangsutskriving” av enkelte
psykisk utviklingshemma. Den nye re-
gjeringa har gitt uttrykk for at ein gn-
skjer "mjuke opp” lovverket pa dete
punkt.

Elles er det framleis mykje uklart ko-
rleis dei nye 2. line-tenestene vil verte
organisert, og om desse vil dekkje dei
behova som kommunane vil ha. Dette
gjeld ikkje minst i hgve til Psykisk
Helsevemn.

=

Fra Dizsgsimilis
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Eit sentralt spgrsmél blir nok her kor- med 4 finne tilbod til ei gruppe svaerd uklare sider ved, er pA maksimalt 50
leis Lov om psykisk helsevern ressurskrevande klientar som kjem frd personar.

(paragraf 5) vil bli fortolka og prakti- smi kommunar, At ei rekkje tidlegare udekka behov er
sert i hgve il psykisk utviklingshemma blitt kartlagde, ser vi pd som utelukkan-
i tida framover. Vi vonar pi ei oppmjuking i hgve til de positivt. Dekning av desse behova

Nokre personlege merknader

Fré min synsvinkel - som fagleg leiar
av HVPU i Mpre og Romsdal, tykkjest
dei fleste klientretta sider ved reforma &
falle rimeleg pd plass.

Wi har i virt fylke hatt eit desentralisert
institusjonssystem - med smé institu-
sjonar - dei fleste plassert i vire mange
bygdebyar.

For dei aller fleste av desse institusjo-
nane er reforma‘berre ei vidarefgring
av ein prosess cin i lang tid har vore
inne i.

Problema vire er i fgrste rekkje knytt
til "tvangsutflytting” frd Hellandheimen
(sentralinstitusjonen) og til vanskar

"tvangsutflyttinga®. For dei ressurskre-
vande vil nok hovudproblemet vere av

matte vansett skje ut frl ein desentrali-
sert modell. Og di er reint kommunalt

gkonomisk art. Vi kryssar fingrane og ansvar det mest ryddige.

vonar at ein ogsd pd dette punkiet vil

finne fram til eit opplegg ¢in kan leve Dette er ein stikkord-prega stams-
med. Organisatorisk blir det venteleg rapport frA HVPU-reforma si frontline

tale om enten interkommunale samar-
beid eller "kjgp av tenester”™ fri meir
"ressursrike” nabokommuner.

Dersom ein finn fram til ein tilfreds-
stillande gkonomi pd tilbodet til dei
mest ressurskrevande, er det grunn til &
tru at presset pA Psykisk Helsevern vil

innan ein fylkeskommune. Det md un-
derstrekast at dei verkeleg vanskelege
siden ved reforma ikkje er medickne:
Nemleg dei personal- og sysselsettings-
messige sidene. Desse fell imidlertid
utanfor den faglege samanhengen, som
er denne artikkelen si ramme,

bli mindre enn det mange fryktar i dag. Psykolog

Arstein Skiftun
Totalt er det ni kartlagt ca. 1000 psy- Reinhold Zieglersv. 136 .
kisk utviklingshemma menneske i virt | 6400 Molde ¢

fylke. Den gruppe som det ennd er

Referansegruppa i syke- Vi har gjennomgétt alle for- sykehjemsmedisin, mens ja- om emner registrert i databa-
hjemsmedisin slag til nye emner i framtid- nuarkurset planlegges ata sen og vil gjene selv ha in-
Die har hatt mgte 1 Oslo ige kurs oppiart pd evalue- for seg etiske problemstil- formasjon om alt som slmw:s{ )
25.01. 90. ringsskjemaet fra oktober- linger i vért yrke. MAlgrup- om sykehjemsmedisinske
kurset pa Soria Moria, Det pene for begge kurs er emner.
Disse 4 kolleger har sluttet er et meget vikiig materiale alimennmedisinere. Vart neste mgte er nettopp
seg til gruppa: med ideer for vir kursvirk- hos Knut p& Finnsnes i be-
somhet. Sentrale emner for Meningen er at vi i framtida gynnelsen av mai.
Anne Hensrud, sykehjemsleger er praktisk ogsd skal lage kurs som vare
9350 Sjgvegan tilsynslegevirksomhet, om- medisinske medarbeidere Hilsen
Finn Bjgm Rervik, sorg for dgende, smertebe- kan delta pA. Dette vil kreve | sykehjemsgruppa
4660 Evje handling og inntakskomi- spesielle emnevalg for en v/Per Steinar Steinsvoll
Stig Akre, teens arbeid. mer omfattende malgruppe Sel Sjukeheim, 2670 Otta
3520 Jevnaker og en organisering av kurset
Ivar B. Medids, Referansegruppen planleg- som interesserer og gir |
1930 Jevnaker ger nd o kurs; et hgstkurs i "avkastning” til alle.
syke-hjemsmedisin lagt til
Vi er nd i alt 10 medlemmer Trond-heim, og et januar- Vi er ellers Apne for kolleger
og har stgrre mulighet for kurs i Oslo som en fortset- med gode ideer.
fordeling av oppgaver og telse av "Per Hansen"-kurset | Knut Mamen, 9300 Finnsnes,
realisering av planer. i Geriairi - gerontologi. har datert litteraturoversikt
Hapstkurset vil omhandle over sykehjemsmedisin.
jordnzre emner i og om Han gir gjeme orientering
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Detie er historicn om 6 ir
gamle Per, en historie som il-
lustrerer mange av de proble-
mene som ofte mgter oss all-
mennmedisinere 1 arbeid med
diagnostikk og oppfelging av
funksjonshemmede barn, seit
i lys av det hellige KOPE,
Samtidig viser den en del av
de forventninger og frustra-

- sjoner foreldrene til disse
bamna gjerne mgter, ikke
minst vis-a-vis behandlings-
apparatet. Men vanskene er
ikke 54 store at de ikke er
mulige & overvinne!

Per er fgdt inn i en velordnet
familie med rimelig god
gkonomi, og haren 2 1/2 &r
yngre frisk sgster. Svanger-
skapet med Per forlgp nor-
malt uten store problemer.
Mor innkom fgdeavd. med
rier 11 dager etter beregnet
termin, og Per ble forlgst
med sectio pga. langtrukket
fedselsforlgp med truende
fosterasfyxi og relativt trangt
bekken. Fostervannet var

" misfarget, beskrevet som
spinatsuppefarget. Fadsels-
vekt 3620g. Apgar score
9/10. Neonatalperioden for-
lap helt normalt og det ble
ikke observert noe spesielt
med barnet.

Per fulgte det vanlige helse-
stasjonsopplegget med ruti-
nemessige kontroller og
vaksinasjoner. I helsesta-
sjonsjoumalen er det ikke
gjort andre merknader enn at
han gikk alene noe seint,
farst ved 18 mndrs, alder, og
at han ved 2 irs kontrollen
var ustg og snublet lett. Det
ble ikke pavist noe spesielt
galt ved undersgkelsen da.
Hos familiens primazrlege
(som ikke deltok i helsesta-

Det funksjonshemmede barnet
og primsaerlegen

sjonsarbeidet) ble imidlertid
Per tidlig sveert godt kjent
gjennom en rekke konsulta-
sjoner for stadig residiveren-
de @LI, vesentlig akutt otitt-
problematikk. Mor ble opp-
fattet som pafallende engste-
lig og hjelpelgs nir Per var
sjuk, og rask til 4 1a kontakt.

Fprst da Per var 2 4rog 9
mndr. gamme] kommer de
figrste signalene pa at alt ikke
er som det skulle vaere.
Sprikutviklingen virket sein,
og dette ble tatt opp av
primzrlegen. Mor, som had-
de gutten hiemme hele dagen
(ikke barnehage og lite kon-
takt med jevnaldrende), ba-
gatelliserte dette, mens far ga
uttrykk for at han syntes Per
14 tilbake sammenlignet med
jevnaldrende. Primerlegen
rhdet foreldrene til 4 ta kon-
takt med farskolelzrer ved
det lokale PPT-kontor. Her
ble mistanken om forsinket
spréiklig og motorisk utvik-
ling for alvor reist, og helses-
tasjonslegen (ikke primar-
legen) ble mobilisert i videre
henvisning av Per til spesial-
institugjon. Samtidig ble det
ordnet med bamehageplass,

Fra spgrsmilet ble draftet
hos primzrlegen figrsie gang
til Per fikk plass i spesialin-
stitusjon gikk det 9 mndr., og
han var da 3 1/2 ér under det-
te oppholdet. Konklusjonen
var at det foreld en forsinket
grov- og finmotorisk utvik-
ling, og en klart forsinket
ekspressiv sprikutvikling,

I regi av spesialinstitusjonen
ble det gjennom det lokale
PPT-kontoret iverksatt om-
fattende tiltak med farskole-
lzrer, spesialpedagog og
logoped. Det lokale helse-

apparatet ble ikke knyttet til
dette opplegget.
Spesialinstimsjonen - vel 10
mil og tre timers reise borte -
skulle ta seg av den medisin-
ske siden.

Denne fjernstyringen av de
helsemessige aspekiene fgrie
til at foreldrene mistet kon-
takten med det lokale
behandlingsapparatet. Dette
kom klart fram da Per en mé-
neds tid ener oppholdet i
sentralinstitusjonen helt
uventet fikk siit farste epi-
leptiske anfall. Foreldrene
ble svart i villrede om hvem
de skulle henvende seg til,
ingen i lokalmiljget var n
ajour med Pers helsetilstand.
Han ble il slutt via spesial-
institusjonen innlagt i barne-
avd. pd sentralsykehuset for
diagn./beh. av sin nyoppstét-
te epilepsi.

Vel et &r seinere tok mor
kontakt med primariegen
som ikke var kjent med de
nye problemene familien
hadde fitt - han hadde ikke
en gang fAu kopi av epi-
kriser. Hun gav uttrykk for
sin misngye med de lange
reisene til spesialinstitusjo-
nen og vanskene med A fA
kontakt med kjent personale
der ved behov. Hun savnet 4
ha noen 4 henvende seg til
som kjente Pers helsetil-
stand, som hun kunne radfg-
re seg med nAr han var syk.
Det ble derfor etablert et
nzrt samarbeid med persona-
let fra PPT-kontoret, og det
ble sammen med dem og fo-
reldrene holdt mate med
personale fra spesialinsti-
misjonen for drefting og
planlegging av det videre
opplegget. Primzrlegen fikk

igjen et helhetlig ansvar for
Pers helsetilstand med opp-
felging/justering ogsi av
den antiepileptiske medika-
sjonen, om ngdvendig i
samriid med spesialinsti-
tusjonen. Per ble tilsagt
rutine/oppfelgingskontroller
ved spesialinstitusjonen med
1/2 il 1 &rs mellomrom
framover.

Denne samarbeidsmodellen
med foreldre, PPT-kontor of
primzariegen, og med spe-
sialinstitusjonen som over-
ordnet ansvarlig og konsu-
lent, har for Pers vedkom-
mende fungert svart bra si-
den den ble etablert.
Foreldrene er fgmayde, de
foler seg rygge og vet hvor
de kan fa hjelp nir de tren-
ger det. Samtidig Fir de sig-
naler fra spesialinstitusjonen
p4 at han er godt ivaretalt
lokalt, bAde pedagogisk og
mediginsk. Per viser fin ut-
vikling og stadig bedring av
de motoriske funksjonene
og sprikutviklingen. Han
trives godt i bamehagen og
fungerer fint i samvar med
andre barm. Den neste utfor-
dringen nd er 4 sgrge for at
han kommer sammen med
kameratene fra barnehagen
nér de skal begynne pd
skolen. Skolekretsgrensene
gj@r at Per hgrer til en annen
skole enn de andre i bame-
hagen.

Kommunelege
Peder Ringdal
5700 Voss a
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Mindiab

(glipizid)

BEDRE
TABLETTALTERNATIV®

ved type 2 diabetes
(ikke insulinavhengig)

Styrke 2,5 mgog 5 mg

er|effektiv
Mlnd]a med hurtig blodsukkersenkning

(glipizid) ©glenkel dosering

® Mindre mulighet for langvarige hypoglykemier (1) (2)
@ Biologisk virketid inntil 24 timer (3) (4)

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

e God effekt etter flere &rs bruk (5)

® Rimelig

® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5)

Mil’ldlﬂb (glipizid) €r et originalprodukt fra:
FARMITALIA CARLO ERBA

For ytterligere informasjon, kontakt:
f,ﬂ'yj‘; RACR T EDeR0 GHOLE
/,Q/'/'/;’ FARMITALIA CARLO ERBA RAB

Postboks 53, 1371 Asker. TIf.: (02) 78 OF 60

Referanser:

Preparatomtale:

T R T ]
Mindiab «Farmitalia»

Famitalia Carlo Erba
Antidiabetikum ATC-nr.: ALOB BOT

Tabletter 2,5 mgog 5 mg: Hyer tablen inmeh. - Glipizid
2,5 mg, const. q.s. resp. 3 mg, const. 4.5, (delestrek)

EGENSKAPER: Klaisifisering: Antidiabetikum av sulfonyl-
ureatype. Virkningsmekanisme: Regulerer pancreas’ insulin
frisetting ved at ayevevel garesamfinilig for glukosestimulans
og gir ekt insulinfelsomhet i perifere vev. Overvektige type 1
diabetikere har gjerne forkeyet insulinspeil {kompensatorisk
hyperinsulinemi), Glipazid seaker her forst blodsukker og gir
mer mormalt insulinspeil. Virkningstid inntil 24 timer. Har
ingen antidiuretssk effekt og kan derfor oged gis ul pasienter
med kardiovaskulare komplikasjoner med ademtendens.
Absarpsjon: Glipizid absorberes hurtig og fullstendag.
Proveinbinding: Ca. 98% er proteinbundet.

Halveringirid: 3 - 7 timer,

Ved nedsatt nyrefunksjon er halveringstiden for glipizd
prakrisk talt uforandret, men pasienter med sterkr nedsatt
nyrefunkson mé felges noye.

INDIKASIONER: Diobetes mellitus type 11 {ikke insulin-
avhengigh hvor blodsukkerer ikke lar seg normalisere med
vekireduksjon eller mosjon alene.

HISERING: Det er viktig & begynne med adekvar dien i ol

strekkelig lang tid, gierne 4 = 6 uker, far ghpoad gis 1 ullepg.
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
varere mellom 2,5 og 15 mgdagligi endose. Tablettene bar tas
ca, 3 minutter for malid. 1y MNyinanilling: Giennomfares
som regel ambulant, Passende initiabdose er 2,5 - 5 mg daglig
Blodsukker og urinsukker kontrolleres etter 3 - § dager. Ved
utiil fredsstilbende virkning pd blodsukkere1 akes dosen etappe-
vis med 3 - § dagers mellomrom, De fleste passenter kan regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg gir sjel-
den yumerligere effekt. Om folingsreaksjoner oppiner med
initialdose pd 2,5 mg, er dette tegn pd at pasienten kan innstil-
les med diett alene. 2) Chmasitling fra andre preparater til
glipazid: Dersom pasienten har sttt pd ot langtidsvirkende sul-
fomylurcs, bar det begges inn en utvaskningspause pd | - 2
dager fer man stamer med glipizid. Har pasienten vaert imnstilt
pd preparater med kont halveringstid, kan man skifte over 1l
glipizid dagen etter. Man begynner damed 2,5 - S mg. Ved wtil
fredssiillende innstilling med det preparater som brukes,
begynner man neste dag med 3 mg. Fremgangsmdte foravrig
somm ved n:,.'lrmstill:ing_. Forbednng av glukosetoleranse etner
fere ukers glipizidbehandling kan fare til symptomer pd hypo-
plykemi og nadvendiggyar en reduksjon av dosen(c)

OVERDOSERING 'FORGIFTMING: Hypoglykemi fordr-
saket av overdosering. imeraksjoner eller nedsatt nEringsopp-
tak kan gi symptomer som varserer fra matthet, sult, svetle og
kramper il bevisstlashet. Ved hypoglykemi grs hurtig absor-
berbare karbohydrater peroralt, Ved bevisstlasibet injisenes 20
¢ glukose i konsentrert lasning 1.V, og eventeel | - 2 mg glu-
kagon, Gjemasom nedvendig. Tablettbetinget hypoglykemisk
koma kan ha et protrahert forlep, og krever da ovendkning «
flere dogn. Imidlertid har Mindiaben farmakokinetikk som gir
mindre mulighet for langvarige hypoglykemier.

{5 ellers Felleskatalogen. )
T: 5.

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

stoff — Hypoglykémie 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-

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

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

Tyne, U.K. Management of Non-insulin-dependent Diabetes (5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
mellitus in Europe. A consensus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Non-Insulin-Dependent

tional Diabetes Federation. Volum XXXl No. 3. Dec. 1987, Diabetes Mell. in Primary Health Care.
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Pressemeldinger:

Hjelpemidler
for diabetikere

Det er stor mangel pd kunn-
skap om hjelpemidler som
kan gjere hverdagen letiere
for diabetikere. For 4 mgte
behovet for slik kunnskap
utgir Norges Diabetesfor-
bund en samlet oversikt
over alle hjelpemidler som
kan skaffes i Norge.

1990-oversikten foreligger
nd. Den omfatter legemidler,
tekniske hjelpemidler som
sijeksjonsutstyr og test-
materiell, godkjente diabeti-
kervarer og opplarings-
materiell. Den vil vare tl
stor nyite for alle som har
kontakt med diabetikere i
sitt arbeid. "Hjelpemidler
for diabetikere” kan bestilles
fra Norges Diabetesforbund,
@stensjpveien 29, 0661
Oslo 6.

Videofilm
om diabetes

"Anne-Martha har diabetes”
er navnet pA Norges Diabe-
tesforbunds nye video,

I filmen meter vi Anne-
Martha Langlo (14)
hjemme, pa skolen og i
fritidsmiljget. Gjennom hen-
nes tanker fir man innsikt i
diabetes og hvordan det er 4
leve med sykdommen.

Mzrmere opplysninger om
videoen og samialehefiet
som er laget til denne kan
fas ved henvendelse til
Morges Diabetesforbund,
@stensjgveien 29, 0661
Oslo 6, uf. (02) 65 45 50.

trivsel og velvare

Premieoppskriften skal oppfylle falgende krav:

% Den skal vere i minst fire farger

Til Utpostens matglade lesere

Utposten nr. 8/1990 skal handle om mat. I denne anledning utlyser Matspalten en konkurranse, der
beste oppskrift premieres med en flott kokebok.
* Den skal beskrive en fristende og velsmakende aftensrett til fire personer - sunn i betydningen mat som skaper

* Den skal lages av rene rivarer (ikke ferdig-blandinger) som kan kjgpes overalt i landet
%  Den mi kunne lages pd 30 minutter eller mindre

#* Den skal foreskrive konteksten omkring mltidet, ikke bare ingredienser og tilberedningsmdte

Premieoppskriften (sammen med en lukket konvolutt med navn og adresse) sendes til Utposten, 5890 Lardal, innen
1/8-1990. De innsendte bidrag vurderes av en jury bestiende av Synngve Greénn (matglad), Stein Kolstad (maiglad) og
Kirsti Malterud (matglad). Vinneroppskrifien presenteres i Utposten nr. 8/1990.
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A vare bergvel synet, mer el-
ler mindre, vet vi innebeerer
store problemer og pikjen-
ninger. Detie gjelder enten du
er figdt med synshemming el-
ler om den er ervervet, om du
forgvrig er funksjonsfrisk el-
ler du har tilleggshandicap.,

[ dagliglivet mgter den syns-
hemmede mange hindringer
fra morgen til kveld. De blir
ofte engstelige da de ikke er i
stand til 4 ha oversikt aver
det som foregar.

De kjenner ikke igjen perso-
ner fgr det tales eller far fy-
sisk kontakt, de mgter et hav
av hindringer - inne som ute,
til alle d@gnets tider. Blir
ikke den synshemmede sti-

Jeg vet ikke hva du ser eller
horer, men jeg skal prove a
hjelpe deg

mulert og blir gjort trygg pé
tilveerelsen, vet vi at de lett
trekker seg inn i seg selv, de
blir passive, begynner 4 rugge,
blir selvstimulerende o.1.
Med andre ord blir det en ne-
gativ utvikling pga synshem-
ningen som kommer i tillegg
til de andre vanskene,

For ethvert synshemmet bam
eller voksen er det ngdven-
dig med spesiell stimulering
og opplarng. Derfor er det
ogsh viktig for et godt
behandlings- og opplerings-
tilbud at en sansedepriva-
gjon, av sigree eller mindre
grad, blir oppdaget og be-
handlet tidligst mulig,

Forekomst

I den vanlige befolkning er
det mange som har bryt-
ningsfeil i @yet, vi regner ca
15%. Blant de psykisk utvik-
lingshemmede er det imidler-
tid langt flere. Underspkelser
viser ca 50-60%, og disse
brytningsfeilene er tildels
megel store.

Hvilken betydning
har synet for vir
utvikling?

Gjennom syn, harsel, fglelse,
smak og lukt far vi kjenne-
skap til vért ytre miljg. Nir
en av disse sansene har gau
tapt s forstyrres kunnskape-

ne om tingene rundt oss.
Den som aldri har sett vet
ikke hvordan andre menne-
sker ser ut, hvordan de be-
veger seg, lever, hvordan
rom og hjem er innredet.
Hva er egentlig en sky som
svever pd himmelen?
Skygge? Horisont?
Solnedgang? Spindelvev i
morgendemring?

(Moe ekkelt og klisset som ‘
legger seg over ansiktet.)
Mennesker ler, ser glade ut,
ser lei seg ut. Nikker med
hodet, rister pd hodet.

Hva betyr det?

Det finnes s& mange ord:
bl, stygg, vakker, utsikt,
fjell o.1. som ikke innebarer
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annet enn ord for den som
ikke noen gang har sett eller
som ikke har sett tydelig,
For enhver synshemmet kan
omgivelsene og verden bli
utydelig, usikker, uklar,
For den som i tillegg er ut-
viklingshemmet blir den
ennd uklarere,
En synsnedsettelse er en sub-
Jektiv opplevelse, Fir en ikke
( hijelp til 4 forklare det som
finnes i omgivelsene hemmes
utviklingen ytterligere, og
mange ganger kan synshemm
ingen gjgre sitt til at en utvik-
lingshemmet blir enda mer
utviklingshemmet enn han i
virkeligheten er.

Det kan vere vanskelig 4
mdle synshemmingen eller
kanskje til og med oppdage
den. Det bidrar til at vi muli-
gens misforsthr eller feiliol-
ker synshemmede utviklings-
hemmede og ikke forstir der-
es méte & vaere pd eller opp-
fatter deres gnsker og behowv.
Den utviklingshemmede mi
L ogsh fA mulighet til 4 lzre
seg 4 fungere med sin syns-
skade, prove sa langt det er
mulig 4 bli selvstendig i det
daglige liv, i arbeid og fritid.

"Det at jeg ikke med sikker-
het vet hva jeg ser, gigr meg
sd uendelig wsikker"”

Sterkt synshemmede kan f4
problemer med 4 finne sin
identitet.

I den ene situasjonen kan de
bli oppfatict som seende og
de merker vir irritasjon over-
for dem fordi de er s4
klossete.

I en annen situasjon kan de
igjen f& for mye hjelp. I en-
kelte situasjoner fungerer de
som seende, under andre for-

hold som blinde.

Den som blir synshemmet i
ungdomsdirene eller som
voksen vet hvordan omgivel-
sene ser ut og hvordan men-
neskene oppfarer seg,

En som aldri har sett, eller
som aldri har seit klart, kan
f& vansker med personlig-
hetsutviklingen dersom det
ikke blir tatt hensyn til,
Imitasjon er en naturlig veg
til kunnskap, men den som
ikke kan se og 1a etter gester
og mimik fir ofte et begren-
set kroppssprik.

Ogs4 en langsom synsforan-
dring - som kanskje fgrer til
Lap av synet - kan oppleves
som kriseartet,

Det er vikiig & vare oppmerk-
som pd slike forandringer -
ikke minst hos psykisk
utviklingshemmede. Det kan
ellers finnes risiko for at man
tror det er utviklingshemmin-
gen som i seg selv skaper
f.eks. aggressivitet og/feller
depresjon,

Med disse refleksjonen "for
ayet” drister jeg meg til 4
sette opp en del "vi vet"-
momenter:

VI VET:

-at "noe" med synet er over-

representert i gruppen psy-
kisk utviklingshemmede.

-al synsundersgkelse ofte
ikke blir utfgrt. (pasienten
koopererer dirlig, pga. pa-
sientens mentale tilstand er
det umulig & f gjennomfgrt
undersgkelsen, ettersom pa-
sienten er psykisk utviklings-
hemmet anser vi det ikke til-
ridelig 4 forsgke med brille.)

-at syn, eller mangel pd syn,
blir det tau lite hensyn til,

-at tilreticlegging av det
fysiske miljg oftest ikke blir
ivaretatt (lys, kontraster,
farger)

-at en synsnedsetielse er en
subjektiv opplevelse

-at blant 100 svaksynte er det
100 méter & se pd

-at svaksynthet ikke er et
synlig handicap

-at en sansedefekt kan ma-
skeres av stgrre defekier

-at denne gruppen er under-
representert i tildeling av
synshjelpemidler

-at denne gruppen er vanske-
lig & underspke (bruken av
utradisjonelle undersgkelses-
metoder kan veere det riktige
for denne gruppen, det vaere
seg alt fra tilrettelagte visus-
tavler til non-stop.)

-at vi ikke er flinke nok til &
samarbeide pd tvers av fag-
grupper

-at vi vil alle forbedre pss!

LYKKE TIL

Synspedagog

Anna Elisabeth Gilje
Tambartun skole,
Utdanningssenter for
synshemmede,

7084 Melhus. g
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Kjaere Utposten-redaktgr!

[ Utposten 2/90 trykkes 9 teser av Nitsew Raniets, visstnok noe gjenglemt

rask fra konsensuskonferansen om mammografi-screening. Jeg ser at man lu-
rer pd om det oppklares hva notatene dreier seg om. Det er pussig hvor liten
verden er, for jeg har funnet noen stgvete papirer etter en Noj Natier, som jeg
tror var sammen med Raniets pd denne konferansen. I hvert fall stir det pa
notatene: “Jeg tror Nitsew Raniets er av en annen oppfaining. Bilselgeren fra

WE var ikke bra.” Kan dette oppklare noe tro?
Beste hilsen Jon B, Reitan
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ANMELDELSER

L _

Heian F. og Misvaer N.
Helsestasjonsboka.
Hindbok for praktisk helse-
stasjonsarbeide, 346 s. Oslo.
Kommuneforlaget. 1989,
Den Morske Lageforening,
Helsestasjon. Et tverrfaglig
studieprogram om
helsestasjonsarbeid.
Prosjektleder: Heian F.

; L videoer. Oslo. 1989.

Tidligere Utposten-redakigr
Frode Heian har sammen
med Nina Misver laget den
nye helsestasjonshindboka.
Dette er en bok vi har ventet
pd. Den er et resultat av et
effektiviseringsprosjekt fi-
nansiert av Sosialdeparte-
mentet. MAlgruppen er leger,
helsesgstre og alle lokale

samarbeidspartnere.

Den inneholder grundig gjen-
nomgang av kliniske under-
spkelsesmetoder og ut-
viklingsvurdering pa de ulike
alderstrinn. Mange sentrale
tema knyttet til arbeid med
barn er tatt opp, herunder
oppgeaver i forhold til barn

SVITL

Fokus

pa

Helsestasjonen

med kronisk sykdom og
funksjons-hemminger. Boka
giren god framstilling av
bredden i helsestasjons-
arbeidet, hvilke muligheter
vi har. Den fungerer ogsi
godi som daglig
oppslagsbok. Dette under-
strekes med gode sjekklister.

Pedagogisk avdeling i lege-
foreningen har i samband
med en tverrfaglig arbeids-
gruppe fulgt opp tankene fra
hindboka. Frode Heian har
vart prosjektleder. De har la-
get 4 undervisnings-videoer.
Disse er tenkt brukt i tverr-
faglig undervisning pa helse-
stasjonen. De to figrste
videoene omhandler utvik-
lingsvurdering og klinisk
underspkelse. De to siste om-
handler konsultasjonssitua-
sjonen og omsorgssvikt, Dis-
se siste dannet utgangspunkt
for diskusjon. Jeg oppfatter
det ikke som forsgk pd stand-
ardsvar pa vanskelige emner.
Min innvending er at dette
stoffet er noe overfladisk
behandlet. I min kommune,

Stavanger, har dette under-
visningsprogrammet vert ut-
gangspunkt for tverrfaglig
kurs. Undervisnings-
opplegget egner seg nok best
som diskusjonsgrunnlag i
mindre grupper. Kanskje al-
ler best lokalt pd den enkelte
helsestasjon. Det er en god
mite 4 bli kjent med hveran-
dres referanserammer,

Dette er viktige bidrag til en
mélrettet helsetjeneste for
barn. Det er ekstra fint at det
kommer fra egne rekker.

Til etternplere: dette er obli-
gatorisk pi alle helse-
stasjoner. Til dere andre,
bruk materialet til lokal

idedugnad.

Gunn Aadland
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Norsk Forening for internasjonale helsespgrsmal
arrangerer

Kurs for helsearbeidere til u-land

Kurset holdes pA NORAD’s kurssenter, Kringsjé
i tiden 15. oktober - 26. oktober1990

Tema: Kursavgift: Seknadsfrist:
Primzrhelsetjeneste For deltakere som har avtale 5. september 1990
Tropemedisin/AIDS med en organisasjon om Sgknaden skal inneholde
Forebyggende helsearbeid utreise er kurset gratis, - opplysninger om utdannelse
TBC/ Lepra/ Vaksinering inklusive kost og losji. Andre - planerfavtale om utreise
Kirurgi deltakere mi betale kost og - organisasjon
Obstetrikk/gynekologi losji selv. . -
Mor/bam (kr 635,- pr. dggn). Alle interesserte kan sgke. b
Emaring Utover dette er det ingen Sgknaden sendes til:
Laboratorie demonstrasjon kursavgift. Kurssekretzer, NFIH

80 timer er godkjent fra Norsk Postboks 4, Kringsji

Legeforening. 0807 OSLO 8

Telefon (02) 23 76 40

-

Feldei

Velegnet ved artrose

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

@ PFIZER A/S
Strandveien 4, 1324 LYSAKER
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Apent brev til Storting og Regjering
fra kommunelegene (kommunelege )
i de Nord-Norske kystdistriktene

Ressurskrisen i haver og solidariteiskrisen pd land har nd kommet sd langt at mange nordnorske fiskeri-
kommuner trues av opplgsning.

Det foreligger en omfattende forskningslitteratur som klargjgr sammenhenger mellom opplgsningstruede
lokalsamfunn og okt sykelighet hos innbyggerne.

Kjennetegn pd opplgsningstruede lokalsamfiunn er:

* hgy arbeidsledighet « stor fraflytting « sviktende eksistensgrunnlag  manglende framtidstro
» ddrlig skoletilbud = ddrlig helsetjeneste » ddrlig kommunegkonomi

Blant innbyggerne i slike opplgsningstruede lokalsamfunn finner vi:

= hgyere forekomst av angst og depresjoner « gkt risiko for misbruk av alkohol og stoff B
* gkt forekomst av konflikter i familie og nermiljp » gkt forekomst av vold :

Vi vil ikke omforme krisen i kyst-Norge til et stort sosialmedisinsk problem. Vi vil heller ikke sykeliggjgre en j'f.
fiskeribefolkning som har stor motstandskraft og sterk sjglbergingsevne. Men som medisinsk-faglig =
ansvarlige, har vi plike 1il 4 rope varsko nd.

Vi ser i vdr legevirksomhet gkende tegn pd helseskader som fglge av:

= sveere pkonomiske problemer hos den enkelteli familien « omfattende arbeidslgshet
= sviktende kommunegkonomi « gdelagt neringsgrunnlag « hdplpshet og avmake

Samtidig registrerer vi at krisen mobiliserer en rekke positive ressurser i lokalbefolkningen: samhold,
nyskapningsevne, gd-pd-mot og vilje til 4 overleve.

Den nordnorske kystbefolkningen har mange ganger fgr vist sin evne til d komme gjennom harde tider,
Fiskeribefolkninger syter ikke. Den ber ikke om almisser. Men det norske samfunn mé gi kystbefolkningen
nordpd et grunnlag & uifolde sin omstillingsevne pd. Det er den nasjonale fiskeripolitikken som har skapt
krisen. Da md det veere landets ansvar & holde ofrene skadefrie.

For d forebygge en epidemi av sosialmedisinske skader, vil vi derfor be om at Storting og Regjering
» vedtar ordninger som bringer fiskeren/fiskerfamilien ut av akutt gkonomisk ngd og truende tvangsauksjon |
« styrker kommunegkonomien i kystdistriktene slik at fellesgodene, bl.a. helse- og sosialtjenestene, kan B
opprettholdes i tider med serlig siore behov.
» gir grunnlagsbetingelser for omstilling og trygge arbeidsplasser pd havet og pd land
» forer en politikk som i holdning og handling gir fiskeribefolkningen mulighet for & beholde sin
sjplrespekt, og vise for seg selv og landet at de "stdr han av" denne gang ogsd.

Etter vdr samfunnsmedisinske vurdering er det ngdvendig med gyeblikkelig hjelp.

Pd vegne av kommunelegene
Per Magne Michaelsen Per Fugelli
Kommunelege I prof.dr. med.
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Barbro Sztersdal: Nir vei-
ene skilles. Universitetsfor-
laget 1985

Nils Christie: Bortenfor an-
stalt og ensomhet.
Universitetsforlaget 1989.

Disse bgkene tar for seg det &
leve sammen med psykisk ut-
viklinghemmede - og et felles-
trekk er at begge ser dette
livet "innenfra™

Barbro Sztersdal har inter-
vjuet foreldre som har plass-
ert sine psykisk utviklings-
hemmede barn pd institusjon.
Mils Christie skriver med ut-
gangspunkt i egne erfaringer
som landsbyboer pa
Vidarisen, en av 5 norske
landsbyer skapt etter mgnster
av den engelske Champill-
bevegelsen, et samboerskap
med antroposofisk uispring,

Tittelen Ndr Veiene skilles
henspiller ph at foreldrene
Barbro S=ztersdal intervjuet i
lgpet av de siste 5 arene had-
de sendt sine bam pé insti-
tusjon. Flere av dem hadde
tidligere hatt bamna pd institu-
sjon kortere perioder, men
tatt dem hjem igjen da de
fant forholdene pé sentralin-
stitusjonen uverdig. Foreldre-
ne var fra 85 til 35 4r, og bama
var fra 6 til 57 4r da de ble
plassert pA institusjon eller i
vernet bolig. De hadde svert
forskjellig funksjonsnivi,
"kan snarere karakleriseres
ved sin forskjellighet enn ved
det som er felles, og alle var
diagnostisert som moderat til
dypt psykisk utviklings-
hemmet. Barbro Sztersdals
primzre mal var 4 beskrive
situasjonen til omsorgsperson-
ene elter al barna var reist,
men deres opplevelse av
situasjonen var sterkt preget

Tilnserminger til psykisk utviklings-
hemming som gir ettertanke

av hvordan livet med barnet
var fgr institusjonsplass-
eringen. Boka handler derfor
i stor grad om livet med den
funksjonshemmede hjemme,
og serlig det foreldrene til
de eldre barna forteller gjgr
inntrykk. Den offesielle
holdningen til omsorg for
psykisk viviklingshemmede
har skiftet fra "sett barna pa
institusjon og skaff et nyut”
til "beholde bamet hjemme
sh lenge som mulig", Disse
foreldrene var imidlertid
alene, isolert fra fagfolk,
lokalsamfunn, ofte venner og
slektninger, ut fra intuisjon
og sunn fornuft, funnet 1gs-
ninger pd det utall av oppga-
ver livet med psykisk utvik-
lingshemmede barn bestir av.
De har tatt seg av stell, pleie,
pékledning, opplering. Alle
disse "spesialpedagogiske
oppeavene" har foreldrene
med tilmodighet og oppfinn-
somhet tatt seg av et vevet
sammen med familiens dag-
ligliv forgvrig. Det er vondt
4 lese om hvor lite denne
innsatsen blir belgnnet i
mgte med modeme behand-
lere som opplever barna som
overbeskytiete og uselvsten-
dige - og grotesk blir det nir
institusjonen tar pd seg &ren
for at barna igjen lzrer 4 gl
etter at de i den fgrste fasen
p4 institusjonen regredierte
til et lavere funksjonsnivi.
Institusjonsplasseringen kom
gjemne som et resultat av at
familiene av ulike grunner
ikkje klarte belastingene
lenger, og mange foreldre
opplevde selvsagt detle som
en lette. Samtidig er det fort-
satt en motsetningesfylt
avgjarelse, en sorg i foreldre-
nes liv. Bamna er stadig tilste-
de i tankene deres. For det

eldre foreldrene er livet med
det funksjonshemmede bamet
blitt ensbetydende med livet
i seg selv, og mange sitter
igien med minnene i ensom-
het. De har forsont seg med
situasjonen lever videre med
sorgen, Man kan da tenke
seg at uklarheten m.h.L
barnas framtidige omsorg i
kommunal regi i forbindelse
med den nye reformen, kan
ha lagt nye stener til denne
byrden for mange.

Boka munner ut i kapitler
"Opp til kamp", der foreldre-
ne kommer med rad til andre
foreldre som kommer i sam-
me situasjon. Kloke rid om 4
sth p4, ikke gi seg, synliggje-
re egne og barnas behov for
stgtte fra det offentlige. "Var
realistisk, gjgr det umulige!”
Allikevel er det i beskrivel-
sene av hvordan hverdagen
for disse foreldrene har veert,
at den gir meg som allmenn-
prakiiker mest. Etter kom-
munal overtakelse av HVPU
vil allmennpraktikeren i sterre
grad komme disse familicne
inn pd livet, og da gir denne
boka ngdvendig forstielse og
innsikt.

Jeg tror Bortenfor anstalt og
ensomhet gir best utbytie nir
man ser pA den som Nils
Christies personlige opple-
velse av landsbylivet, en be-
skrivelse av hva dette livet
gjor med han og de andre
landsbyboerne. Landsbhyene
er arbeids- og bofellesskap
av "vanlige” og "usedvanlige
mennesker” (hovedsaklig
psykisk utviklingshemmede).
Landsbyenes mél er & styrke
det felles menneskelige ved
at enhver med sill serpregete
vesen skal kunne delia i den
felles livsformen. De har

offentlig status i Norge som
institusjoner, fir stgnad og
en del av de "vanlige" fir
lgnn, som alt gir til den fel-
les landsbykassen, Christie
skriver avklarende om hvor-
dan livet i landsbyen blir
giensidig - alle beboerne
bade gir og far. Han viser dg
hvordan folkene i landsbyen
ved at de har s variert bak-
grunn og at de utfgrer s4
mange ulike oppgaver som
er synlige for all verden, blir
personligheter, ikke bare
rolleinnehavere slik som
sykepleier, baker, klient etc.

Ame Skouen kaller Christie
en "troende sosiolog™(1), og
mener hang karakteristikk av
HVPU-instilusjonene er
urettferdig, bl.a. fordi han
ikke tar hensyn til at klien-
tellet pd disse institusjonene
er krevende pi en helt annen
méte enn de "usedvanlige” i
landsbyene. Han opplever
ogsé Christie som utillatelig
naiv i sin skildring av hvor-

dan makt og viktlige avgje- Q

relser blir kamuflert i lands-
byens kvasidemokrati. Dette
er riktig og viktig kritikk.
Dersom man allikevel velger
4 lese boka som et vitnes-
byrd fra en "troende”, mener
jeg man kan lzre mye viktig
om 4 leve i fellesskap med
psykisk utviklingshemmede.
Lzrdom som nettopp er vik-
tig med tanke pd situasjonen
etter at den nye reformen er
satt ut i livet. Feks. viste det
seg at nye arbeidsrytmer i
landsbyen der man la opp til
et klarere skille mellom
arbeid og fritid, bl.a. med
Igrdags-fri, mAtte omgjeres
fordi dete fgrte til ensom-
het, lange og innholdslgse
dager for de "usedvanlige".
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Et annet eksempel var at
Christie mitte slutte 4 ta
joggeturer rundt pA stiene i
landsbyen, det ble umulig
fordi landsbylivet forutsetter
at man har tid til & 514 av en
prat nir man mgtes! Moen av
de "usedvanlige” i landsbyen
ville vaure i alvorlige vansker
utenfor landsbyen, ville vare
avhengig av institusjoner
eller offentlig statte 1 hay
grad. De fleste ville antagelig
"klare seg" utenfor, men hva
er da & klare seg

utover 4 unngh & komme pé
institusjon eller ligge det
offentlige til byrde? Christie
mener dette ikke er nok. Han
er opptatt av i hvilken grad

de ville vaert til freds med
livet, hatt fglelsen av 4 reali-
sere seg selv og at livet deres
hadde et formal. Christie
problematiserer honngrord
som assimilering og inte-
grering. Idealet er at "de
usedvanlige” skal leve sa likt
de "vanlige" i samfunnet som
mulig. Dette forutsetter imid-
lertid hjelp (= betalt vennskap)
og prisen de usedvanlige mé
betale er forvandlingen til
klienter. Han viser gjennom
boka at likhet og gjensidig-
het pd de "usedvanliges"
premisser, vil kreve <A funda-
mentale endringer i
samfunnet, at det er en
umulighet.

Til slutt vil jeg avslutie med
en liten episode jeg var vime
til nylig: Her pd stedet er det
flere videregiende skoler
som har ulike typer "sosialt
arbeid" som valgfag. Man
ser derfor ikke sjelden psy-
kisk utviklingshemmede i
folge med skoleungdom "ute
i praksis". Rett fgr jul med
julegater, stas og glitter i
butikkene, mye folk og liv,
traff jeg pd en yire sett veltil-
passet ung jente - ganske nzr
idealet vil jeg tro - sammen
med en psykisk utviklings-
hemmet jente pd samme
alder. Det var kontrasten
mellom disse to jentene som
var s sliende. Jenta "i

praksis" pravde tydelig 4
distansere seg fra sitt falge,
virket fiern, mimikkfattig,
stiv, var bare tilstede i
"kjedet”. Mens den andre
stor og klossete strilte om
kapp med lysene over all-
verdens spennende hun sd i
butikken, over gleden og
forventningen, og kanskje
og over 4 vare ute med en
slik "idealvenninne”. Men
hvem av dem var akkurat da
den mest funksjonshemmede
i forhold til situasjonen?

1. Skeuen A. Anstali og landsby.
Daghladet nov. 89,

Kommunelege
Marit Haflting
5700 Voss a

(-
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Schelderup Vilhelm,

MNytt lys pa medisinen.

286 s. (hft) Oslo.

Cappelen. 1989, Pris kr 278,-

Boka tek for seg samme em-
net som forfattarens tidlegare
bok - Legekunsten pd nye
veier, som kom ut i 1974,
Den handlar om det alluid
omsnakte emnet til inspira-
sjon, irritasjon og provoka-
sjon - Alternativ Medisin -
eller kva ein skal kalla det.
Vilhelm Schelderup har lest
mykje, og tenkt minst like
mykje, for det er eit vell av
kjent og ukjent litteratur og
filosofisk tankegang som lig-
ger bak - og innbakt i boka.
Emneinndelinga i boka er
like springande som den
medisinske teori den skal
gjera greie for. Utifrd teorier

Nytt lys pa medisinen

om holografiske prinsipp og
dissipative strukturer prgver
han & byggja opp eit system
eller struktur omkring alter-
nativ medisin, som skal kun-
na forklara at den er like
sann og fornuftig og viten-

Problemet mitt er at eg ikkje
greier 4 falgja han i alle hans
teoretiske betraktningar. Han
har tygd ein god del pd inn-
haldet, men for meg vert det
for store bitar,

Emnene blir svaert ujamnt
behandla. SAleis fir aku-
purktur brei og god omtale,
Men s4 er kanhende aku-
punktur ikkje lenger
aliernativt, men opphggd til
skolemedisin. Urtemedisinen
som i verdensméletokk er
den viktigaste, og som er

opphavet for vir eigen skole-
medisin er derimot svart
stemoderlig omtalt, som vel
avspegler forfattarens inte-
resser og prioritering, Av
emner ¢lles har han med
mykje rart og artig; Homg-
pati er sjglvsagt, elles sone-
Astrobiologi, magnetfelt og
masse meir. Ja kva skal vi
med magnettomograf nir vi
har fotsonediagnostikk og
kan sji diagnosen pd IRIS.
Boka er pa sitt beste i sin kri-
tikk av "moderne” medisin.
Den er ogsd god i sin omiale
av akupunkiur og sine teore-
tiske tankar kring medisinsk
forstielse. Som innfring i
og oversikt over emnet alter-
nativ medisin er den brukbar,
med den reservasjon at den
er kjemisk fri for kritisk syn

pA alternaiiv-medisinen.
Som "lere-bok" er den tl-
svarande altfor tynn. Den er
ingen kokebok, men snarare
ein fullt etande graut eller
lapskaus med store og smi
bitar, nokre bitar av ekte
lapskauskjst, og ein del
soyabitar - juksekjgt. Ein bar
heller ikkje eta lapskausen
som kveldsmat, til det er
han for tung. Eg trur diverre
ikkje at forfattarens hoved-
meining med boka - 4 byggja
bru mellom skole og
alternativ medisin - kjem
nErmare med dette bidraget.
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