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Helse For Hvem i 90-ara ?

Hvordan vil utviklinga i folkehelsa bli i 0-4ras Norge 7

Det heter seg at det er vanskelig & spd,- serlig om framtida,
Men det skal ikke stor fantasi til for & spd at 90-4ra blir
markedets tidr og at dette vil fgre til gkie ulikheter bade i
helsetilstand og helsetilbud,

Serlig vil avstanden gke til de som befinner seg i samfunnets
"ylterkanter”,

Ved inngangen til 90-4ra har vi skaffet oss en gkonomi som
ikke tAler full sysselsetting. I en artikkel i samtiden nr 3 1990
peker Ottar Brox pd at de underpriviligerte i dagens Norge
atskiller seg fra de fattige fra 100 4r tilbake pd ett vesentlig
punkl. Mens de fattige tidligere var usorterte , og skaffet seg
medbestemmelse og hgye posisjoner 1 samfunnet ved hjelp av
organisering og ideologi ,- er dagens elendige frasorterte.

De er gjeme misbrukere, innvandrere, prega av ustabile
familieforhold, dirlig utdannelse etc. dvs trekk som gjer det
mulig for oss "velberga” & utvikle forakt for dem, og A
bekreftet at de har egenskaper som gjer at de har s4 lite av det
vi tar for gitt.

Samtidig er de politiske strgmningene i landet - ved inngangen
til dette 10-4ret slik, at det er rimelig 4 tro at de endringene
som foregér nd er irreversible.

Ifalge Brox er vi i ferd med 4 skaffe oss en ¢konomi som
sikrer et stabilt flertall en noenlunde rygg, komfortabel
tilveerelse, mén som bygger pd at 10 - 20 % av befolkningen
enten skal vere arbeidslgse eller ha helt marginal, underbetalt
sysselsetting. Disse vil naturligvis ikke vare jevnt fordelt
utover landet, I enkelte neringssvake utkanisirgk mi en
kanskje realistisk forvente 4 finne 80 % frasorterte og bare

10 - 20 % som mestrere tilverelsens nye og skjerpede krav.

To av konsekvensene av folketallsutviklinga i utkantene har
stor betydning ogsi i helsemessig sammenheng:

1) Forgubbinga

Det vil alltid vare slik at det er de gamle og de syke som blir
igjen nér steder fraflyttes. Derfor er eldreomsorgen i utkant-
Morge ikke et spprsmil om kvantitet, men om geografi.

Redaksjonen er avsluttet 15. 08, 90
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Alt idag er det problemer med & opprettholde offentlige
servicetilbud mange steder.

Al helsetjenesietilbudet ma variere avhengig av hvor ut-tynnet
omrdet er sier seg selv,- mer problematisk er uviljen mot 4
planlegge for realitetene ut fra en ikke ugrunna frykt for &
eskalere tempoet i flyticspiralen.

Det andre hovedproblem med forgubbing har Else Michelet
treffende uttrykt: "Gubber er folk som har tenkt de tankene de
har tenkt 4 tenke”. Med det mener jeg 4 si at lokalsamfunn med
sterk forgubbing har lite potensiale for omstillinger.
Endringsviljen er liten, og dermed muligheten for 4 skape ny
virksomhet, (Og med skallede gubber kan det knapt nytte med
aksjoner av typen "Dra-deg-etter-hiret"..)

Ogsa dette angar den desentraliserte helsetjenesten direkte.
Mange smi kommuner har problemer med & fremskaffe de
ngdvendige menneskelige ressurssene til & drive lokal- '
demokratiet og administrere tjencstene.

Det behgves ikke stor spAdomskunst til for & se at vikan
risikere 4 fi bade en forvaltning og et lokaldemokrati som er
sin egen verste fiende.

2) For-rdinga

Kvinneunderskuddet medfgrer ikke bare tap av omsorgsreseve,
Overskuddet av menn medfprer hgyere alkoholforbruk, gkte
tendens tl alle typer voldsanvendelser og generelt gkt
aggressivitet,

Og kvinneunderskuddet gir i seg selv gkt utflytting,

Og i dette perspektivet ma vi kan hende prise oss lykkelige om
vi makier & bevare helsemessig status quo ved &r 2000 ?

Berit Olsen/Mette Brekke
(ansvarlige redakigrer for dette nr.)

Gunn Aadland Mette Brekke Marit Hafting
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Forandmingsegenter clller medlspere?

Dette nummeret av Utposten
spenner tematisk over et
sveert omride, noe som kan
tjene til 4 illustrere mangfol-
det i norsk primsermedisin
for tida. Vi i redaksjonen er
ganske stolte over & kunne
presentere et si rikholdig
stofftilfang. Ikke minst er vi
glad for & kunne bringe de
av leserne som ikke hadde
anledning til i delta pd Ni-
daroskongressen et sam-

| mdrag av innleggene,
Vi gjer ogsd oppmerksom
pé at UTPOSTEN oppretter
en egen pris for forsknings-
formidling. (Se omiale s
199)

Det er verdt & notere seg at
allmennmedisinen seiler i
atskillig sterkere medvind
enn samfunnsmedisinen.
Det er mange og gode
grunner til det. Bide med
hensyn til rekruttering og
fagutvikling er samfunns-
medisinen, som andre
samfunnsfag, sterkt
konjunkturgmfindtlig.

-dra blir markedets tiir,
Det har - tror jeg - en rekke
fordelingspolitisk negative
konsekvenser for helsa : det
gjelder bide ulikheter i for-
delinga av helsepersonell og
i levekir og livsmiljs. Men
det kan kanskje ogsh vise
seg 4 ha enkelte positive
virkninger. Eftt er at helse-
tjenesten tvinges til & bli
mer resultatorientert, det er
neppe av det onde. Skal vi
kanskje ogsd fa se
avbyrikratisering og en
ende pd profesjonsstriden i
helsevesenet snart ?

Kanskje vil 90-dra bli et de-
kade for avslgring av keise-
rens mange nye garderober

anskaffet i 70- og ikke
minst i 80-4ra 7 Et par be-
kledninger jeg kan tenke
meg vil bli kritisk synfart er

sykepleievitenskap og
samfunnsmedisin. Og av
den grunn kunne det kan-
skje veere betimelig med en

smule sjglgransking.

Nir vi betrakter de raske
samfunnsendringene som
ni finner sted, som medfa-
rer gkte krav til mestring
og derved skaper flere
tapere, og som farer til opp-
l#sning av en rekke lokal-
samfunn som har vert gode
i leve i for menneskene der,
= hvilket bidrag har vi som
samfunnsmedisinere &
komme med ? Hva har vi &
svare for oss i storm pd Bze-
skades ?

Teoretisk kunne man i alle
fall tenke seg tre mulige bi-
drag :

1) Ingenting

Kanskje bgr vi erkjenne at vi
ikke har stort mer 4 bidra
med enn den kurative
medisin, Om alt det andre;
samfunnsforhold, gkologi,
miljs, adferd er det s mange
andre fag-grupper som kan
mye Mer enn oss.

54 er det kan hende Sunnhets-
lovens, Kommunehelsetje-
nestelovens og Helse For Alle
-strategiens ambisjoner om
helsetjenesten som premissle-
verandar for politiske organer
som det er noe iveien med 7
MA vi justere ambisjonsniviet
- rett og slett fordi det ikke er
tilstrekkelig faglig kunnskap
til at vi pd anstendig vis kan
uttale oss som samfunns-
medisinere om tidas mest
brennbare spersméil 7

Kanskje vi snarest burde
glemme at vi noengang har
kalt oss SAMFUNNSmedisi-
nere, og fortsetie med det vi
pusler med hver pd vér kant,
¢én som administrasjonsmedi-
siner og én som risikofak-
tormedisiner 7

2) A si noe om hva som er et
godt liv for menneskene
Kommunelegen i Loppa,
Eysiein Straume, hevder at
hvis medisinen ikke kan si
noe om hvordan det er godt
for menneskene & leve, hvilke
livsbetingelser og levekdr
som er gode for mennesket; -
ja, 54 er det noe i veien med
medisinen som vitenskap.,

Og kanskje er det nettopp her
det ligger: samfunnsmedisi-
nen idag er plagsomt opplait
med organisering og admini-
strering av helsetjenesien og
med sin egen profesjonelle
Plass og rolle. Det kan se ut
som om samfunnsmedisinen
er iferd med 4 bli like reduk-
sjonistisk og partikularistisk
som tdligere tders kliniske
medisin. Hvor er de som sper
hva samfunnsmedisinen har 4
bidra med i samfunnsplan-
legginga, til forstdelse av de
helsemessige konsekvensene
av raske samfunnsmessige
endringer og politiske vedtak ?
Som kombinerer epidemiolo-
giske metoder med samfunns-
vitenskapelig gransking av
politiske beslutminger og ad-
ministrative vedtak 7

3) A si noe om drsaks-
sammenhenger

Men da ma vi styrke faglig-
heten ellers taper vi all
roverdighet. Et godt cksem-
pel er det dpne brevet fra de
53 kommuneleger I pd
kysten, offentliggjort i forrige
nummer av Utposten, Et
godt, nyttig og hayst betime-
lig initiativ. "Samfunnsmedisin

P sitt beste”, sa Torbjpm
Mork. Jeg er enig i at det
represenierer noe av "det
beste” i norsk medisinsk
tradisjon, noe av det vi har
grunn tl & vare stolte av.

Men er det samfunnsmedisin 77
Hva var egentlig det spesifikt
faglige samfunnsmedisinske bi-
drag utover hva en hvilken som
helst oppvakt journalist eller
fiskarlagsformann kunne sagt 7
Wire kollektive erfaringer fra
pasientarbeidet er naturligvis et
ikke uvesentlig bidrag. Men
som grunnlag for en akademisk
disiplin synes det meg noe
utilstrekkelig.

Vi lever i et informasjonssam-
funn med stadig gkende
giennomsnittlig utdannings-
lengde. Folk vil etterhvert
kreve mer dokumentasjon og
mindre hvitfrakket autoritet bak
vére uttalelser.

I Rgynsler med lova om helse-
tenesta i kommunane (St.m. nr
36 1989/90) bebuder Sosial-
depariemenetet at man vil ta
opp med Ulidannings- og
forskningsdepartementet beho-
vet for & styrke samfunnsmedi-
sin som akademisk fag, Det er
ikke et gyeblikk for udlig.

Det finnes en helsepolitisk
utfordring, en sosialpolitisk arv
og et vitenskapelige objekt som
krever en sterk og konsistent
samfunnsmedisin (1).

Berit Olsen

{13 Didenchsen F et al. Socialmedicin-
ska utmaningar: Forbinrad folkhilsa
och effektiv hilsopolitik kriver sark
och sammanhdllen socialmedicin. Li-
kanidningen 1990 (B7) nr 1-2:48-49,
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Vima
gjenreise
medansvaret
for hverandre!

- Noen ganger fdr jeg lyst til 4
bli allmennpraktiker igjen,
sier sosialminister Wenche
Frogn Sellzg i en eksklusiv
tirsdagsmorgensamtale med
Utposten.

Jeg lengter tilbake il den basale, ukom-
pliserie tilliten i lege - pasientforholdet.
Politiker-rollen er den eksireme
motsetning il dette. Slik jeg sitter nd -
fjernt fra all pasientkontakt pd toppen i
Sosialdepartementet, blir jeg sliut

av kontrasten mellom pasientenes tillit
til legen og den holdningen jeg blir mgut
med som politiker: forventning eller
mistro.

Det er all grunn til bekymring for re-
kruttering til offentlige tillitshverv og

for demokraticts framitid i en situasjon |
hvor politikerforakt og mediaslakt hg-
rer til dagens naturlige orden.

- Stortingsmeldingen om
evalueringen av kommu-
nchelsetjenesten er nylig
lagt fram. Har reformen
vart den suksessen

du hadde ventet?

Den gjennomgang av lovens virkninger
som er foretatt viser at nasjonale mél-
settinger blir fulgt opp pa lokalplan, og
understreker at det ikke er behov for
sterkere statlig styring. Men den kom-
munale frihet har som sentral forutset.
ning det statlige tilsynet som fylkes-
legene og Helsedirektoratet skal utpve,
Skal dette kunne fungere etter hensik-
ten mé den medisinsk-faglig ansvarlige
lege i kommunen kunne underretie

UTPOSTEN 1990; 19 (6)
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fylkeslegen ved gjenpart av henven-
delser til kommunens styrende organer
om forhold i kommunens helsetjeneste
som han eller hun vurderer som
mangelfulle.

Vi gnsker ogsd 4 styrke svangerskaps-
kontrollen i helsestasjonene, og vi vil
derfor foresla at det skal ytes refusjon
fra folketrygden pd linje med den refu-
sjon leger fir for dette arbeidet. Spars-
méilet om 4 gjgre jordmortjenesten til
en skal-tjeneste i kommunene har vart
vurdert, men personellmangelen ulsier
at vi ikke vil foresli det som en palagt
ljeneste.

Alt ialt ror jeg vi ma kunne si at refor-
men har virket etter hensikten. Og ho-
vedkonklusjonen i den meldingen re-
gjeringen har lagt fram for Stortinget er
al pr. idag ser regjeringen ingen grunn

. & foresla vesentlige endringer. Men
det var jo unektelig en overraskelse at
brukerne har merket s Lite til
endringene. Det som imidlertid skuffer
meg mest er den mangelfulle satsnin-
gen pé forebyggende helsearbeid. Her
ligger hovedutfordringen i 4rene som
kommer.

- Hvordan skal vi fi til en
styrking av det forebyg-
gende arbeidet?

Det at ansvaret for det miljgretta helse-
vern er lagt til kommunene gir oss et
verktgy til 4 konsentrere interessen om
sammenhengen mellom miljg og helse.
Pridag pigar det ulike forspk i 70
tommuner. Ellers forventer vi oss re-
altater av oppfglgingen av Helsedirek-
toratets Samla plan for miljgretta
helsevern, I Sosialdepartementet er vi
ni i ferd med 4 lage en landsplan for
det forebyggende arbeidet. Her tror jeg
det vil vaere av stor betydning & trekke
inn de frivillige organisasjonene i ¢t
samarbeid med det offentlige. Deres
kontakinett i lokalmiljget vil kunne
vaere avgjerende for hvilket gjennom-
slag vi kan fi for forebyggingstanken,

Jeg har ogsé tro pA oppbyggingen av
yrkesmedisin, og pa en bedriftshelse-
tjeneste som konsentrerer seg om Ar-
sakene til belastningslidelser, ulykkes-
forebyggende arbeid og hvordan man
kan unngi sykmeldinger, heller enn &
yie individuelle helsetjenester som bur-
de vaere allmennlegenes arbeids-
omride.

- Tror du at vi 1 prinsip-
pet vil ha den samme
organiseringen av helse-
vesenet om 10 &r som vi

har idag?

I prinsippet: ja. I kommunehelsetjene-

sten tror jeg ikke pd radikale endringer,
men jeg hiper pA en annen prioritering
av arbeidsoppgavene i rid med det jeg
har sagt om det forebyggende arbeidet.

- Hva mener du vil vaere
de stgrste utfordringene
for helsevesenet de
kommende 10 &r?

Det var ¢t omfattende spprsmil, - men
jeg tror jeg vil peke pd de veldige per-
spektivene som ligger i pA den ene side
enkeltmenneskets mulighet til selv 4
forebygge sykdom, og pd den annen
side genforskningens muligheter til 4
avslgre sykdom si tidlig at en kan for-
hindre sykdomsuotbrudd.

Men det er mye som skulle vert gjort i
norsk helsevesen. I Sosialdepartemen-
tet har vi nd prioritert forebyggende
helsearbeid og psykisk helsevern. Det
psykiske helsevernet skal bygges ut
slik at pasientene kan fA et tilbud nzr
der de bor og nir de trenger det. Ho-
vedproblemet her er jo mangelen p4
kvalifisert personell, og vi er derfor
innstilt p4 et krafitak for 4 styrke ui-
dannelsen innen psykisk helsevern,

-Er det et helsepolitisk
problem at den norske
befolkning tilsyne-
latende blir stadig
sykere,- 1 den forstand at
etterspgrselen etter helse-
tjenester ikke synes 4 ha
noe naturlig grense?

Menneskene har mindre rotfeste i vir
tid enn tidligere. Samfunnsendringene
medfgrer ikke bare rent fysisk mer
flytting, men verdiene ved tradisjoner,
tilhgrighet og familicbind svekkes.
Dette medfgrer at nAr omveltninger
skjer blir enkeltmennesket skrekkelig
alene. Og det 4 mestre en normal sor-
greaksjon eller tilpasse seg en vanske-
lig sykdomsperiode er en naturlig del
av den menneskelige tilvarelse som vi
er blitt fremmedgjort fra. Problemet er
at dette kan ikke helsevesenet lgse.
Ingen krisepsykiater kan ta fra oss
SOrgen.

Jeg savner mer medmenneskelig om-
sorg og ansvar. Her i byen gir vi forbi
folk som ligger pa gata: Det er ikke
vért ansvar! Jeg vil ngdig bli misfor-
stitt dithen at jeg gnsker overfgre
oppgaver fra det offentlige til
familiene, men jeg tror at én av mange
mulige &rsaker til denne situasjonen er
at vi alle har vennet oss til at det offent-
lige tar ansvar der hvor det f@r var na-
turlig at familie, venner og naboer stgt-
tet opp. PA mange méter er netverk i
lokalsamfunnet revet opp. Vi mi
gjeninnf@re medansvar for hverandre.

- Har helsevesenet selv
noen skyld i dette 7

Helsevesenet har nok bidratt til 4 skape
for store forventninger med hensyn til
hva som kan Igses. Teknologiske
gjennombrudd medfgrer lett en entu-
siastisk "alt-er-mulig"- holdning.

Dette gker kravene til helsevesenet.
Samtidig tror jeg nok at helsevesenet
har tatt problemene fra folk. Vi har ikke
hatt tilstrekkelig forstAelse for at mye
bare kan lgses ved at det enkelte men-
neske selv blir istand til 4 baere kroni-
ske lidelser og psykiske vansker. Det er
ikke engang sikkert at det er helsevese-
net som best kan bistA her. Vi trenger et
opplglgingsapparat som spenner over
et stort spekier; fra selvhjelpsgrupper
il kirken og de frivillige
organisasjonene,

- Egenbetaling for syke-
husopphold ,

- er ikke det pd grensen
til det usgmmelige ?

Det er ingen konsekvens i vr holdning
til dette sparsmailet. Mange betaler be-
tydelige belgp for polikliniske yjenester
som tidligere var gratis. Dagkirurgi og
poliklinikk som erstatning for innleg-
gelser fgrer il gkie kostnader forbundet
med reiser og overnattinger for befolk-
ningen i distrikts-Norge. Gamle
pasienter mé i dag betale for kort-
tudsopphold i sykehjem, mens tilsva-
rende behandling p8 sykehus er gratis,
Sverige og Finland har hatt ordninger
med egenbetaling i sykehus i en Ar-
rekke uten at det har avstedkommet den
typen reaksjoner som vi har fAtt her i
landet. Ogsd vi kommer nok etter om
noen fr.

=
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- Er private helsetjenester
et viktig prinsipp for deg ?

Overhode ikke. Jeg ser ingen hensikt i
i privatisere tjenester som idag er
offentlige. Men private helsetjenester
som et tillegg til de offentlige ville ke
tilbudet og valgfrihcten. Private helse-
tjenester mitte naturligvis basere

seg pA lgnnsomhetsprinsippet, og kun-
ne kanskje ha noe d lere det offentlige
helsevesen bAdde om effektivitet og
service. Og en slik form for konkur-
ranse mellom privat og offentlig drifi
tror jeg ville vere direkte samfunns-

lig.
gagnig a

ANMELDELSER

R

Tittel: Sosialantropologisk
samfunnsforstielse, 187
sider.

Forfatter: Jan Brogger.
Forlag: Trondheim occasio-

I studiet av en gruppe eller
en kultur skilles mellom be-
grepet gemeinschaft og
gesell-schaft. Det fgrste kan
vaere et lokalsamfunn som

nal papers in social karakteriseres ved at kontak-
anthropology. ten mellom menneskene

Pris kr. 100. Bestilles fra representeres ved transaksjo-
Sosialantropologisk ner som aktiverer en stor del
institutt, av personligheten. Dette har
Universitetet i Trondheim, sammenheng med at enhver
7055 Dragevolden. transaksjon i sin natur har et

gkonomisk innhold, Det er
bytte, gi og ta, hukommels-
ens bokholderi. "Det finnes

Mye tyder pd at vi stir foran
en tid hvor legen i sterkere

grad ber tilegne seg kunnska- | ingen gratis lunch i noe

per innen andre fagomrader. samfunn”. Man kan forst
For allmennmedisineren kan alle menneskelige aktiviteter
innsikt i sesialantropologi som ¢t forsgk p verdimaksi-
vaere nyttig. Denne boka er mering. | et gesellschaft har
oversiktlig og lettlest, nar- ransaksjonene et udsbe-
mest som et essay. Forfatteren - | grenset, forretningsmessig
holder fast p4 noen sentrale preg som involverer kun et
tankerckker som utredes pd smalt spekter av personlig-
en logisk méite og gir leseren heten. Anonym ensomhet
gjenkjennelser og assosia-

sjoner,

kan bli resultatet. PA den an-
dre siden dpnes mulighelen
for 4 spille ut ulike roller for
et skiftende publikum som
ikke utveksler informasjon,
og en opplevelse av sigrre
grad av frihet kan oppnis.
Urviklingen av det forrolige
vennskap er ogsa et typisk
gesellschafifenomen. Detie
fordi den mellommenneske-
lige kontakt kan skje uten &
bli forstyrret av utenforlig-
gende taktiske hensyn,
Familiens krise i vart sam-
funn opptar forfatieren og
han bruker tid pé & drefie uli-
ke samfunn sin méte & orga-
nisere familien, samt fami-
liens plassering i forhold til
slekt og produksjonssystem,

Menneskene forandres kol-
lektivt og som enkeliperso-
ner nir samfunnssysiemet
endres. Livsbetingelsene i

Sosialantropologisk
samfunnsforstaelse

virt moderne samfunn er
vidt forskjellig fra tidligere
tider. Ved lesing av boka ghr
det opp for en at omfatiende
forandringer har skjedd bare
P4 en til to generasjoner.
Boka gj@r oss kjent med
grunnleggende elementer
som pavirker prosesser i det
menneskelige samfunn, Det
at forfatteren og=4 er uidan-
nct psykolog bidrar til en
betoning av individet sin
rolle.

Jeg oppfatter innholdet slik
at man faktisk tilbys en al-
ternativ virkelighets-
forstielse. Aliernativ i for-
hold ul ideclogier som pd
grunn av politiske hendelser
ute i Europa kan ha fau
svekket noe av sin autoritet,

Hans Atle Djup
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Ingspris

Utpostens formidl

AR

Kunnskap er makt - og skal deles!
Kunnskap er ded hvis den lkke kommer ut

Medisinsk forskning presenteres gjermne som engelskspraklige artikler i internasjonale tidsskrifter,
Man kan il tider 4 inntrykk av at meriteringsverdian for forfatteran aker proporsjonalt med avstan-
den til brukeren/ leverandaren (den jevne allmennpraktiker og den alminnelige pasient).

Vitenskapelige artikler har sin egen rituelle form. Det kan vasre gode og darlige grunner for dette -
men lesbarheten og tilgjengeligheten frammes ikke alttid av denne formen.

Selv om Utposten regelmessig trykker kvalitetsstoff fra forskning og fagutvikling, er vi ikke et viten-
skapelig tidsskrift. Vi er mer opptatt av substansen og nytteverdien i den kunnskapen som forsk-
ningen frambringer, ann av de meritter som forskningen tifarer forfatteran.

Vi mener at et undervurdert element ved medisinsk forskning er formidlingsaspektet. For 4 sette
det halt pA spissen:

Kunnskap er ded hvis den Ikke kommer ut
Utposten vil derfor invitere allmennmedisinske forskere pa alle nivaer til 4 konkurrere om

Utposten formidiingspris
Felgende konkurranseregler gjelder:

1. Det konkurreres om beste popularvitenskapelige artikkel basert p4 materiale innhentet og
bearbeidet av forfatteren. Arbeidets vitenskapelige troverdighet ma ikke kunne betviles.
Konkurransen omfatter imidlertid artikkelans faglitterssre kvaliteter.

2. Artikkelens publikum ar Utpostens lesere - alts et fagkyndig, kritisk og erfaringsrikt publikum.
3. Hvis artikkelen er ledsaget av relevanta illustrasjoner, vil dette kunne vurderes positivt.

4. Artikkelen ma ikke vaera publisert andre steder i den form den her presenteres i.

Dette er ikke til hinder for at artikler publisert i vitenskapalige tidsskrifter kan omarbeides for
formélet og innsandas.

5. Artikkalen skrives uten forfatterangivelse. Forfatterens navn og adresse vedlegges artikkalen i
separat konvolutt som merkes med artikkelens tittel, Bruk fortrinnsvis anonym konvolutt, som
merkes "Formidlingskonkurransen”.

6. Artikkelen sendes til
Utposten, 5880 Leerdal innen 31/12-1990.

7. De innkomne artikler bedemmas av en jury besthende av Utpostens redaksjon. Beste artikkel
belennes med Utpestens Formidlingspris i form av kr. 5.000.-

Institutter og amaterer over hale landet - sett igang na! g ——

Ly -
JRTRE Ly
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Nidaros-Kongressen '90

- en oppsummering

350 allmennpraktikere og
medarbeidere var samlet til
Nidaros-Kongressen 90 i
Trondheim fra 30. april til 4.
mai. I tillegg deltok et tretti-
talls utstillere og narmerne
sekst undervisere. Arrange-
mentet foregikk i kongress-
lokalene pd Royal Garden
Hotel og Olavskvartalet -
Trondheims nye kulturhus.

Midaros-Kongressen "30 ble
det allmennmedisinske
riksstevne vi hadde planlagt
med deltakere fra hele landet
og med et stort utvalg av
fagmpter. Kongressbenevnel-
sen markerte at deltakerne
kunne vandre mellom paral-
lelle sesjoner og plukke med
seg det man hadde mest inte-
resse for,

Det faglige mélet var 4 fA
fram det allmennmedisinske i
medisinen. Hovedtyngden av
underviserne var allmennme-
disinere og i workshops og
seminarer var det deltakemes
egenerfaring og kunnskaper
som ble formidlet og
foredlet.

Hensikien var 4 markere at
allmennmedisinen er en egen
spesialitet og at allmennprak-
tikeren innehar en seregen
kompetanse innenfor silt
fagfelt.

Flere sesjoner ga deltakemne
anledning til ferdighets-
trening: Skulderinjeksjoner,
ankeltaping, ophtalmoskopi,
tyding av blodutstryk, sméki-
rurgi og bruk av insulinpenn.
Dessuten ble det cksperimen-
tert med nye pedagogiske
metoder som bruk av mento-
meter til avsiemninger om
utrednings- og behandlings-
prosedyrer, saml kunnskaps-

tester etterfulgt av undervis-
ningsprogram som skulle fyl-
le hullene som var avdekket.

Noen tema ble viet stgme
oppmerksombet enn andre:

I hvilken grad er vi som
leger med pd 4 gjgre folk
syke? Overbehandler vi vire
pasienter? Er servicen pd
legekontorene tilfredsstillen-
de og er vir tilgjengelighet
slik den bar vere? Eil par av
temaene var si sentrale at de
gikk som egne plenums-
mgiter: Samarbeide sykehus/-
allmennpraksis og Kolesterol
- hva gjar vi?

Sterst oppslutning hadde et
folkemgte om arbeidslgshet
og helsemessige konse-
kvenser. Her fikk vi til fulle
demonsirert bAde allmenn-
praktikemes frustrasjon og
innsikt i problemene. Selv
om de fleste i salen var hel-
scarbeidere var ideen om et
Apent folkemgite en suksess
og ga stor mediadekning.

Et sentralt innslag var Norsk
Allmennmedisinsk Forsk-
ningskongress med 27 aksep-
terte innlegg med mange
sentrale og spennende tema.
Det ble dokumentert at norsk
allmennmedisin i likhet med
andre spesialiteter trenger et
slikt forum hvor man Arlig
far presentert aktuell forsk-
ning innenfor faget. Vi me-
ner det er viktig 4 integrere
en slik forskningskongress i
det mere radisjonelle videre-
og etterutdannelsestilbudet.
Bide fordi forskeren har et
informasjonsansvar overfor
sine kolleger - som ofte bi-
drar med data - men ogsi
fordi brukerne av forsknings-

resultatene skal fa tdlig
kjennskap til det nye og blir
gitt anledning 4l 4 diskutere
resultatene med forskemne.
Et slikt samspill er ngdven-
dig for utviklingen av faget.
Nidaros-Kongressen har tatt
initiativet til 4 etablere et
slikt forum, men vi ser det
som naturlig at NSAM over-
tar ansvaret for framtidige
nasjonale forsknings-
kongresser.

Nidarosprisen 'S0 ble delt
mellom spesialist i allmenn-
medisin Bjgrn Tansem fra
Alta og professor Anders
Forsdahl ved Institutt for
samfunnsmedisin i Tromsg.
Hver p4 sin méte har disse o
verl framtredende ambassa-
derer for norsk allmennmedi-
sin og de har szrlig nedlagt
et stort arbeide innenfor un-
dervisning i allmennmedisin.

Nidarosgjesten ' 90 var en av
engelsk allmennmedisins
fremste ideologer, Julian Tu-
dor Hart, som var hentet til
Norge for 4 gi oss inspirasjon
og entusiasme i vir allmenn-
medisinske hverdag. Hans
hovedbudskap om at vi mi
gj@re pasienten til en aktiv
medspiller i beslutningene
som fattes under konsulta-
sjonen, var en viktig
piminnelse,

Nidaros-Kongressen "90 bad
ogsd pi et stort antall utstil-
linger av farmasg@ytiske firma
og utstyrsleverandgrer. A
degmme etier interessen pa
datautstillingene er det nok
mange kolleger som over-
veier 4 anskaffe EDB i sin
praksis. Et nytt innslag var at
vi lot industrien investere i

faglige mgter uten tellende
kurstimer. Som arranggrer
mé vi erkjenne at en kon-
gress av dette omfang van-
skelig kan avholdes uten
den gkonomiske sikkerhet
som bidragene fra industrien
gir. Det er ogsa 4penbart at
industrien har mye ny og
nyttig informasjon 4 komme
med. r
Nidaros-Kongressen ble be-
herig dekket med daglige
innslag 1 P2's program "Her
og nd", samt i lokale radio-
stasjoner og aviser, Vi opp-
nidde & markedsfare at vi
som allmennmedisinere har
kunnskaper om mye av inte-
resse for folk flest. Dete
skiller seg fra sykchuslegens
spisskompetanse som tradi-
sjonelt fAr de store nyhets-
oppslag. Allmennpraktike-
ren er tross alt doktoren som
de fleste kontakter ndr de
har behov for lege. Radio og
presse hadde fri adgang til
hele kongressen og ble gitt
anledning il & "titte bak
fasaden™ - et bidrag til & al-
minneliggjare allmennprak-
tikeren og faget.

Det sosiale tilbudet har stor
betydning ved et slikt
arrangement. Kongressloka-
lene pd Royal Garden Hotel
og i Olavskvartalet var me-
get velegnet i $& mite. Ut-
merkede lokaler, god mat og
service, komfortable hotell-
rom i del samme bygget og
med en beliggenhel midt i
hjertet av Trondheim med
masse tilbud i gangavstand,
1 tillegg bad kongressen p
sightseeing, teater, swing-
kurs m.m. og innslag med
sang og musikk under dp-
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ningen og festmiddagen,
Utposten er det naturlige
forum & spre erfaringene og
kunnskapene fra Nidaros-
Kongressen "90 pi. Sammen-
dragene fra forsknings-
kongressen publiseres derfor
i dette nummer av bladet, an-
dre inserat vil falge i senere
utgaver. Hensikten med den-
ne publiseringen er dels & gi
et kortfattet innsyn i norsk
allmennmedisinsk forskning,
men ogsd 4 melde ul arrangg-
rer av kurs og fagmgier at vi
har en ekspertise i vire rek-
ker som vi bgr bruke.

Betegnelsen Nidaros-
Kongressen "90 varsler nye
kongresser. Vi kan allerede
nd love en ny kongress i

191. Selv om Nordisk Kon-
gress i Allmennmedisin gir i
Oslo neste dr, mener vi dette
er vesensforskjellige
arrangement. Allmennmedi-
sinen i Norge er moden for
denne typen riksstevne nd,
men det er ikke marked for
mere enn en slik kongress
arlig. Forberedelsene og
giennomfgringen krever en
betydelig arbeidsinnsats.
I rAd med Olav Rutles kom-
mentar etter Primarmedi-
sinsk Uke (1) mener vi at sli-
ke arrangement bgr veksle
mellom flere steder. Forelg-
pig har vi Primzrmedisinsk
Uke og Nidaros-Kongressen.
'\ lelder andre arranggrer seg
vil slitasjen pa de lokale
komiteene bli mindre og den
faglige og sosiale rammen bli
mere variert, NSAM ber ta
pé seg koordineringen av
dete.

Vel meu il Nidaros-
Kongressen 91 i oktober ne-
ste dr.

P4 vegne av kongresskomi-

teen

Terje Johannessen
og Pil Kristensen 0

Ny database |
for alimenn- |
medisin

Fra 1985 har det engelske
Royal College of General
Practitioners (RCGF) arbei-
det med & bygge opp GP-
LIT, en allmennmedisinsk
litteraturdatabase. Databasen
inneholder bl.a. sitater fra
140 tidsskrifier som ikke
dekkes av Medline, samt
mye av det som kalles "gra"
publikasjoner. Forelapig er
det ikke mulig 4 spke i denne
databasen fra egen PD.
RCGP har i forbindelse med
oppbyggingen av databasen

ogsd utarbeidet en ordliste
("thesaurus") for klassifika-
sjon av allmennmedisinsk
literatur. I et brev il NSAM
skriver RCGP at basen nd
ogsd tilbyr sine tjenester for
utenlandske. Narmere opp-
lysninger hos :

Information Resources
Centre, The Royal College of gene-
ral Practiioners, 14 Princes Gate,
Hyde Park, London SWT 1PL.

Ola Lilleholt a
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Brith Louise Pen. Fylkeslegekontoret |
Finnmark, 9800 Vadsg.

Sosialkonsulent hos Fylkeslegen i Finn-
mark fra 1973, hvor hun | hovedsak har
veert beskjeftiget med planarbeid for
svake grupper: sterki funksjonshemme-
de og psykiatriske pasienter.

Av Britt Louise @en

Et Eurpparidsstipend fgrte meg il
Island, sagagya i Vest i juni 1989. Opp-
holdet varte i tre uker og hensikien med
det var 4 setie seg inn i organiseringen
av den psykiatriske service pd Island.
Jeg bespkie et utall institusjoner og
hadde samtaler med fagfolk i og utenfor
den psykiatriske spesialisttjeneste.

Spesialisert psykiatrisk service pé Is-
land startet med Apningen av Kleppspi-
talinn 1907, Tidligere ble pasicntene
fgrt til Danmark. Kleppur viste seg
raskt & vare for lite og andre hospital
ble tatt i bruk for pasientene. Avside-
sliggende hospitaler ute pd landet ble
tatt i bruk for langtidspasienter.

Ca. 1960 ble det oppretiet et eget pro-
fessorat og psykiatriens prestisje gkte.
Psykiatrien ble integrert i den gvrige
medisin med psykiatriske avdelinger p
to sykehus i Reykjavik, Borgarspitalinn
i 1968, og Landspitalinn i 1979.

En liten psykiatrisk avdeling ble dpnet
pd sykehuset i Akureyri i 1986, Senere
er det kommet varierte behandlingstil-
bud underlagt de to sykehusene Borgar-
spitalinn og Landspitalinn. Det dreier
seg om daghospital, poliklinikker,
"halfwayhouses” og "wards-in-houses".
Det er etablert behandlingstilbud tl
barn og unge og rehabiliteringstilbud.
Innenfor institusjonene er tilbudet blitt
mer og mer spesialisert med utgangs-
punkt i de behov pasientene har. Lands-
pitalinn har en spesialavdeling for schi-
zofrene og en for manisk depressive.
Det drives en utstrakt ambulant
virksomhet.

I tillegg til dette driver psykiaterne en
omfattende prival virksomhet. Dette til-
bud kommer i tillegg il det offentlige.
Island har ca. 1 psykiater pr. 6000
innbyggere.

Holmgang med
dsk psykiatri

Psykiatrien pd Island er ikke sektorisert.
Begge de store hospital tar pasienter fra
hele landet. Det kan virke som om
begge hospital utvikler seg autonomi.
Begge har utviklet varierte tilbud, mest
omfattende ved Landspitalinn. Hvilke
tilbud pasientene skal A etter figrst 4 ha
vaert innlagt i et av sykehusene bestem-
mes av fagpersonalet der.

Organisering av pasientstrgmmen skjer (“
i hovedsak ved de to store hospital i
Reykjavik. Sykehuset i Akureyri betje-

ner sitt omland noe uavhengig av disse.

P4 Island eksisterer ikke egen lov om
psykisk helsevern slik som i Norge.
Den psykiatriske service er en intergrert
del av den gvrige medisinske service.
Spesielt for Island er ogs4 at alkoholis-
tomsorgen er en del av den spesialiserie
psykiatri.

Psykiatrien pd Island har etter min me-
ning utviklet seg noenlunde etter sam-
me m@nster som i de @vrige nordiske
land. Sengekapasiteten ved de psykia-
riske sykehus er nedbygget, 1 1953 var
der 1,87 senger pr. 1000 mot 0,63 i
1986. Med andre ord en reduksjon til
en tredjedel. Denne dehospita- ('
liseringsprosess foregdr i hele Norden.
De fysiske forhold for hospitalpasiente-
ne er det lagt vekt pA A bedre.

Parallellt med denne nedbyggingspro-
sess virker det som om man pd Island
bygger opp alternative behandlingstil-
bud. Prosessen virker mere "styrt" sam-
menliknet med norske forhold.

I perinden 1961 til 1985 er det blin
iverksatt en stor ambulant virksomhet,
I tillegg er personalnormeringen godt
tredoblet og innleggelsestallet er seks-
doblet i perioden. Dette tiltross har
psykiatriens andel av Rikshospitalets
totale budsjett sunket fra 19 % til 14 %
i samme periode. Samme tendens viser
seg i vart land.
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Hjelpeapparatets
tilgjengelighet
Det er spesielt for de islandske psykia-
triske avdelinger at de ikke opererer
med ventelister, Dette er sannsyligvis
gjort mulig ved 4 legge vekt pd dye-
olikkelig hjelp og utviklingen av diffe-
-ensierte tilbud etter akuttinnleggelser
¢ etterbehandlingstilbud. For egen
egning vil jeg legge til at en faktor her
:om ogsd bevirker en forskjell mellom
ire 10 land er at Island s4 4 si har full
ysselsetting, Pasienter kan med letthet
lersom de er i stand til det, f4 arbeid.
Aangel pd arbeidstilbud er ofie den
tore bgygen 4 komme forbi i
shabiliteringsarbeidet i Norge. Pasien-
:r forblir pasienter fordi mangel pd eg-
et sysselsetting forsierker situasjonen.

‘en spesialiserte psykiatri pd Island

iver i sigrre grad enn | Norge etter-
sem etier innleggelser. Omridet er for-
sgmt i Norge. Dette gjelder spesielt i
distriktene. Jeg hadde inntrykk av at
pasienter fra distriktene pd Island ogsi
ble fulgt opp med ettervern, men det er
ikke sannsynlig at oppf@lgingen er si
tett som for pasienter fra Reykjavikom-
rédet.

Opplysninger fra allmennlegene tilsier
at tilgjengeligheten til behandlingssys-
temet er god. Behandlingstilbudet for
barn og unge er ikke utbygget i sd stor
grad som for voksne. Ved besgk pd in-
stitusjonene viste det seg at pasientens
stort sett kom fra Reykjavik-omradet.
Som i Norge viste det seg derfor at
barn fra distrikiet har vanskeligere for &

i tilbud nar tilbudet er for svakt
uthygget. Her 54 jeg ingen forskjell pd
de to land. Karakteristisk, - som i
Morge, var hovedvekien av bamepa-
sientene guiter.

Liggetid

Gjennomstrgmningen av pasientene i
mottagelsesavdelingen var rask i for-
hold til 1 Norge. Jeg vil anta at fordi pa-
sienter si hurtig kan tilbyes plass er
ikke forholdet for pasientene over tid
krisemaksimert pd en slik mite at det er
ngdvendig for pasientene 4 vaere over
lang td. Med andre ord, pasienten har
ikke ventet s lenge at situasjonen er
helt fastlist far han fir plass, som i de-
ler av utkant-Morge. Det lave antall
tvangsinnlagte tyder ogsd pa dette,
Videre har fagfolkene som ogsd leder

akuttavdelingene differensierte tilbud &
spille pd ut fra pasientens behov,

Rettssikkerhet klageordninger
[ Island finnes ingen spesiallov for
psykiatriske pasienter som i Norge. Is-
land har derfor ikke tvangsparagrafer,
men det er mulig 4 holde pasientene i
institusjon i 48 timer. Dersom persona-
let eller pargrende krever at pasienten
holdes i institusjonen mot deres vilje
kan man med hjemmel i myndig-
hetsloven {4 dette ordnet for 15 dager.
Er det ngdvendig med fortsatt vern av-
gjeres dette av en domstol. Dette
"vergemdlet” lgper pA ubestemt tid og
pasienten selv md kreve det opphevet.
Opphevelsen skjer ved samme
domstol. Dette er svart forskjellig fra
forholdene i Norge. Tvangsinnleggel-
s¢ foreglr viterst sjelden i motsetning
til i Norge. Kun 4 % av pasientene ved
Landspitalinn var der mot sin vilje.
Prosentiallet for Borgarspitalinn var
lavere,

P4 Island eksisterer ikke kontrollkom-
misjoner ved sykehusene som hos oss.
Generelle klager p behandling kan
rettes til landslegen, som hos oss til-
svarer fylkeslegen.

Tvangsmidler

Fastspenning av pasienter i remmer el-
ler andre mekaniske tvangsmidler er
ikke blitt anvendt pd de psykiatriske
institusjoner siden 1932, Dette er opp-
siktsvekkende sammenlignet med
Morge. Inneldsing av urolige pasienter
foregdr ikke. I urolige faser fotfplges
pasientene av personalet. Avdelingsdg-
rene blir lst bare i helt spesielle
tilfelle.

Turmnoveren av personale i psykiatrien
p4 Island er relative lav sammenliknet
med Norge. Som hos oss har de pro-
blemer med A fA skaffet kvalifisert per-
sonale til institugjoner som er avsides-
liggende og som arbeider med
kronikere.

[ vesentlig grad er det sykepleiere og
hjelpepleiere som arbeider i
avdelingene, som hos oss. [ tilknytning
til avdelingene arbeider psykiatere,
psykologer og sosionomer. Endel av
disse hadde sitt hovedarbeid ved
sykehuset. Dette gjaldi spesielt de som
hadde ansvar for inn- og uiskriving av
pasienter.

Tilgangen pd de nevnle yrkesgrupper er
bedre enn i Norge, da spesiellt i utkant-
Morge. Hospitalet | Akkureyri strever
med samme problemer som Finnmark,
Spesialisert fagpersonale er det vanske-
lig & rekruttere dit og personalet er mer
ustabilt enn 1 Reykjavik,

For - og ettervern

Sett med norske gyne var det sliende
hvor omfattende for- og ettervernsar-
beide den spesialiserte psykiatri utfgrie,
I bare liten grad ble det samarbeidet
med pimerhelse/sosialtjenesten. De
pasienter som hadde vart innlagt ble
"fulgt” av psykiatrien. Flere jeg snak-
ket med ga uttrykk for at det ville vare
en fordel om samarbeidet med primar-
legene hadde blitt intensivert. | Norge
blir dette gjort i utstrakt grad. Jeg mi
imidlertid legge til at hos oss kan dette
i hovedsak skyldes at det er stor knapp-
het p faglige ressurser i spesialist-
helsetjenesten,

Forebyggende arbeid
Systematisk mélretiet forebyggende ar-
beid ble ikke drevet fra de institusjoner
Jjeg besgkte. Personalet ved ungdoms-
psykiatrisk klinikk mente dette var et
vikiig felt & ta fatt pd.

Uten at de hadde drevet forskning av
noe slag mente de at de s4 en tendens
til overbelasining av enkelte ungdom-
mer som resulterte i innleggelser. Det
ble da tenkt pd kombinasjonen
skole/arbeid som de fleste ungdommer
pé Island gjennomfgrer. Innen den
forskning som foreglr er heller ikke
forebyggende arbeid gitt hgy prioritet.

Konklusjon:

Jeg ble imponert over hva jeg =4 pd
Island. Spesielt imponert ble jeg over
den faglige standard blant personalet,
personaltettheten og siabiliteten i
personalet. Og over hvor lett ul-
giengelig behandlingstilbudet var. Jeg
er imidlertid fortsatt noe usikker pd om
denne nlgjengelighet er like god for pa-
sienter fra distrikiet,

Jeg la spesielt merke til den spesialise-
ring som foreglr ved & lage diagnosti-
ske avdelinger etter behovsgrupper.
Dette virket svier hensikismessig.

Island har som mdl - som MNorge &
"temme" eller ikke pAnytt fylle opp
store institusjoner. Det gjer de ved 4
bygge opp varierte tilbud hva gjelder

=
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bolig med tilsyn. Utviklingen har gt i
rivende tempo. Tilbudene som er byg-
get opp er underlagt administrasjonen
og den faglige ledelse enten ved Lands-
pitalinn eller Borgerspitalinn. De to sy-
kehus har delt inntaksdagene mellom
seg. En viss justering foretas for tidli-
gere pasienter. Landet er ikke
sektorisert, noe endel fagfolk mener det
byr vaere for & utvikle et bedre
etlervern,

Nér en pasient f@grst er tatt inn ved ett
av de to sykehusene er det fagfolkene i
dette sykehus som har hind om "sine"
behandlingstilbud og avgjer hvilket til-
bud pasienten skal fA. Det vil bli et av
de tilbud vedkommende sykehus
administrerer. Et visst samarbeid fore-
ghr imidlertid mellom sykehusene.
Det som er spesielt for Island sammen-
liknet med Norge er at de tilbud som
finnes til pasientene henger sammen i
en kjede. Kjeden er underlagt samme
administrasjon og samme faglige
ledelse. Det finnes o kjeder som betje-
ner hele landet. I hvilken kjede pasien-
tene kommer inn avhenger av hvilken
dag innleggelsen skjer. Jeg holder da
tilbudet i Akureyri utenom, og feg
snakker i vesentlig grad om voksne
pasicnter. Hovedtilbudet til barmn og
unge gies ved Landspitallinn. Ansvaret
er klarlagt for denne gruppen ogsd.

Det som er vesensforskjellig fra Norge
er at en pasient blir tatt hiind om av et
"system" som har varierte tilbud 4 spil-
le pd ut fra deres behov. I Norge, eller i
hvertfall det system jeg kjenner best i
nord kommer pasientene til en institu-
sjon med lite varierte tilbud. Institusjo-
nene i regionen har egne administra-
sjoner og egne fagfolk som avgjar f.
cks inntak. Institusjonene er mer
autonome.

Hos oss resulterer dette svaert ofte i at
pasienten ikke fAr det tilbud han bar ha,
og blir kasteball mellom institusjoner
og forvaltningsnivi. Dette skjer ikke pa
Island, hvor tilbudene er underlagt én
faglig ledelse. Ansvarsforholdene er
klare.

Det som imponerte meg aller mest var
mdten rehabiliteringsarbeidet forgikk
pé, og at tilbudet pa detie felt ogsi ble
gitt sammen med pasienter med helt
andre diagnoser.

Owveralt hvor jeg var pd institusjonsbe-
sek hersket det ro. Selv pa akuttavde-
lingene harte jeg ikke rop og skrik som
vi alltid gjer pA institusjoner i Norge.
Detie forhold var patagelig, og det
virket positivt bade for pasienter 4
oppholde seg der og for personalet 4
arbeide der.

Institusjonsbyggene holdt hay
standard. Ved gamle bygg foregikk et
omfattende renoveringsarbeid.

Det ble lagt vekt pd kvalitet og
estetikk. Liknende er kankje ikke
tilfelle i Norge.

Kolleger anbelales & reise til Island for
4 se pd hva de fAr til i helsevesenet.

]

brukere.

Ansvarlige leger:

NORLAB

= svar pa dagen

Vi analyserer for primzrhelsetjenesten

e Klinisk kjemi e Hematologi
e Medikamenter e Hormoner
NORLAB er et privat landsdekkende
laboratorium.

Prever mottatt om morgenen analyseres
og besvares samme dag.

Vi arrangerer faglige seminarer for vire
I laboratoriets hiandbok finnes oversikt
over provetakingsutstyr som kan bestilles.

Spes. klinisk kjemi, Olc Barmer, Kaare R, Norum og Kjell Nustad

NORLA

TIf: (02) 55 28 00 Inkognitogaien 16,
Posthoks 7126 Homansbyen, 0307 Oslo 3
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Massemediakampanjer

Anne Johanne Spgaard, Inst, for
samfunnsmedisin, Universitetet i
Tromse. Cand.odont 1971,
samfunnsodontologi. NAVF-stipendiat
81-83, Postdoctoral siudy, Health Edu-
cation and Behavioral Sciences, Uni-
versity of California 83/84,

Effektiv helseopplysning eller

politisk avlat?

Av Anne Johanne Sggaard

I januar 1981 viste vest-tysk fjernsyn en
serie i 6 deler med tittelen - En skole-
gutts dpd. Utgangspunktet for serien var
en foruroligende gkning i selvmord
blant ungdom i Vest-Tyskland i slutten
av 70-Arene. Serien var laget for 4 gke
omverdenens forstielse for ungdoms
problemer, for derved 4 minke risikoen
for selvmord i denne gruppen. Hoved-
personen i serien var en 19-4ring som
begikk selvmord ved 4 kaste seg foran
et tog. Hver episode ble innledet med et
bilde av jernbanesporet - med guttens
dgde kropp. Dette opplysningsprogram-
met som altsd var laget for & forhindre
selvmord, viste seg imidlertid 4 ha stikk
motsalt effekt. Fra Deutsche Bundes-
bahn fikk man oversikt over hvor mange
som hadde begaut selvmord ved 3 kaste
seg foran tog i de ukene serien varte og
de fglgende 5 uker. Forskerne sammen-
lignet s med tall fra samme periode pa
dret - i drene figr og etter 1981. De fant
en gkning i denne typen selvmord p4 85
% i aldersgruppen 15 til 29 Ar, Forsker-
ne konkluderte med at TV-serien hadde
fremkalt en signifikant gkning av selv-
mord blant yngre personer (1).

Dette eksemplet viser klart hvor viktig
det er for alle som driver med helseopp-
lysning i massemedia & kjenne masse-
medias pdvirkningspotensiale og teorier
om massekommunikasjon. Vi mi kjen-
ne massemedias muligheter, begrens-
ninger og bivirkninger. Hvilke prinsip-
per og leorier ligger f. eks. bak utfor-
mingen av sigrre helseopplysnings-
kampanjer? Finnes det klare regler for
hvordan en skal gl frem for & pdvirke
mottakeme av el massemediebudskap?
Hva kan forskning innen generell mas-
sekommunikasjon lzre helsepersonell
som skal planlegge fremtidig helseopp-
lysning i massemedia?

Massemedia er mer enn TV
Helseopplysning i massemedia er ikke
bare holdningskampanjer i TV. Det er
ogsi bruk av brosjyrer og plakater, ar-
tikler og "postkasser” i ukeblader og
helseopplysningsspalter i avisene. Hel-
scopplysning omfatter ogsi mange tin
og er definert pd ulike méter opp gjen-
nom drene (2). I denne antikkelen for-
stds helseopplysning som alle tiltak
som gjer de helsegunsiige valgene il
de lette valgene,

Dette er i trdd med definisjonen av
helsefremming: "Health promotion is
the process of enabling individuals and
communities to increase control over
the determinants of health and thereby
improve their health" (3).

Helseopplysning vil 1 henhold til denne
definisjonen ikke bare bli rettet mot
enkeltindivider, men ogsi mot grupper,
organisasjoner og samfunnet generelt.
Slike fremgangsmdter innebaerer i til-
legg til individrettet opplysning, ogsi 4
bevisstgjgre folk om miljpmessige -, Q’
gkonomiske- og sosiale Arsaker til helse
og sykdom.

Det er ogsh ngdvendig 4 definere
massekommunikasjon: Masse-
kommunikasjon betegnes som det vi-
tenskapelige studium av massemedia,
det budskapet de genererer, de motta-
kerne de forspker & nd og den effekten
de har pA mottakerne (4).

Hvordan virker massemedia?
Det finnes mange undersgkelser som
beskriver massemedias effekt, men de
er sjelden samstemie i sine konklu-
Sjoner. Arsaken til en slik mangel p4
entydig kunnskap om mediens
virkning, finner vi fgrst og fremst i
kommunikasjonsprosessen selv og i
dens samspill med andre samfunns-
prosesser. De faktiske pAvirkningspro-
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FANYLEPEDAGOGIEEK.

Figur 1.
Helseopplysning via "kanylemetoden”.
"The powerful effects model”.

sessene er meget kompliserte, og de be-
stemmes av en rekke egenskaper knyt-
tet til mediet og dets organisering, til
innholdet, til mottakerne og til deres
forutsetninger. Mediepdvirkningen er i
det hele tait betinget av si mange fak-
torer at det sjelden er mulig 4 spesifi-
sere entydige drsakssammenhenger
mellom bestemte pAvirkninger og

' _:aksjoner. Likevel finnes det teori og
empiri som kan hjelpe oss tl & fA et bil-
de av medias pAvirkningspotensiale.
Vi kan forenklet si at media virker p4 3
ulike miter (5):

1. Gjennom sosial bel@nning og straff.

2. Gjennom identifikasjon og tillit til
senderen.

3. Gjennom samsvar med eget
verdisystem.

1. Nér det gjelder det f@rste punkiet kan
vi si at mediepdvirkning sjelden inne-
holder elementer av makt eller tvang i
tradisjonell forstand. Men det ligger
aspekier av straff og belgnning - i so-
sial forstand - bak medienes virkninger.
F. eks. er det en form for sosial straff
nédr personer som ikke fglger med i po-
pulzre TV-serier, blir stAende utenfor

etterfglgende diskusjoner og dermed
ikke kan ta del i viktige sider ved nzr-
miljgets sosiale samhandling. Motsat
kan mediene gi sosial belgnning nir
budskapet bidrar til 4 oppfylle behov
hos mottakeren.

2. Innflytelse kan ogsi finne sted nir
senderen oppfattes som attraktiv av
mottakeren. Det skjer gjeme nir behov
for likhet og nrhet ligger til grunn.
Pavirkningen aksepteres fordi mottake-
ren faler at hun eller han derved fir et
gnsket identifikasjonsforhold il attrak-
tive eller prestisjefulle personer.
Mediene og deres medarbeidere frem-
sthr i mange sammenhenger som me-
get godt informerte og kunnskapsrike,
og de influerer i kraft av sin ekspertise.
Pdvirkning av denne art bygger pl et
tillitsforhold mellom sender og
mottaker.

3. Den siste hovedformen for innflytel-
se refererer til situasjoner hvor motta-
keren aksepterer pAvirkningen fordi at-
ferden eller holdningen som falger av
den, er i samsvar med motiakerens
eget verdisystem. 1 slike tilfeller er det
i stgrre grad enn for de gvrige innfly-

telsesformene selve innholdet som lig-
ger Lil grunn for pAvirkningen. Folk gir
f. eks. ikke penger til en TV-innsamling
fordi de frykter sosiale sanksjoner i
nermiljget dersom det blir kjent at de-
ikke har gitt, eller fordi de stoler pd ck-
sperten som forteller hvor viktig forma-
let for innsamlingen er. De gir fordi det
er i samsvar med deres eget verdi-
grunnlag & siptte et slikt formal. Mot-
ivet er med andre ord normtilsluming,

Har massemedia stor effekt?

I den ferste tiden etter at massemediene
ble allment utbredt, var all oppmerk-
somhet retiet mot mediene selv. Influert
av den dominerende retning i datidens
psykologi - "stimulus-respons” -
teorien, antok man at medienes pAvirk-
ning av publikum var karakierisern av
tre forhold:

- Mediene virket direkie pa den enkelie
moitaker

- Mottakerne fungerte sosialt isolert i
en masse av individer

- Mediene virket pA samme méte over
for samtlige mottakere.

Disse tankene presenterte et samlet bil-
de av massemediene som meget virk-
ningsfulle pivirkningskanaler, med be-
tydelig makt til dem som kontrollerte
deres innhold. Denne tilnermingsma-
ten blir gjerne presentert som “the po-
werful effects model” (4) - eller det
man i helsesammenheng ville kalle
helseopplysning via "kanyle-metoden”
(Fig. 1).

Den kjente amerikanske forsker Carl
Hovland (6) bidro gjennom laborato-
riestudier pd 1940-tallet til 4 styrke
denne oppfatningen av massemedienes
virkninger. Hans studier - som senere
ghr under betegnelsen Yale-studiene -
ble bl.a. satt igang for & finne ut hvor-
dan man kunne pAvirke allierte soldater
slik at de ikke skulle bli pAvirket av
Hitlers propagandamaskin, Studiene si
spesielt pd hvilke forhold ved sender,
medium, kanal og mottaker som plvir-
ket individenes holdninger. Gjennom
disse studiene fant man blant annet ut
at pavirkningspotensialet gker nir:

- senderen har hgy troverdighet

- senderen er antraktiv

- mottakeren kjenner senderen

- senderen drar slutninger eksplisin
istedenfor & la det ligge implisite i
budskapet

i
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- senderen legger frem de positive ar-
gumenter figr de negative

- mottakerne presses til selv 4 gjgre noe
aktivt - f. eks. presentere noe, sende
inn en kupong eller ringe inn til TV
for 4 fA tilsendt mer informasjon.

Det er ogsi funnet at trykte medier har
stgrst evne til & gi sine lesere
kunnskaper, mens elektroniske medier
har stgrre innflytelse pa folks falelser.

Dette var noen av.de mange resultatenc
som kom ut av Hovland-gruppens stu-
dier - som altsé stptiet synet pA medic-
ne som svart virkningsfulle,

Selv om denne modellen er forlatt i
dag, er det mye som tyder pi at den
fortsatt har gyldighet under helt spe-
sielle betingelser, overfor spesielle
mélgrupper som er i en spesiell situa-
sjon - slik det innledende eksemplet
med selvmord viste.,

Massemedia virker gjennom
opinionsledere

Det ble imidlertid snart reist innvendin-
ger mot denne enkle "stimulus
respons” modellen. For det fgrste had-
de bl.a. Hovland vist at individuelle
egenskaper hos mottakerne fgrte til uli-
ke reaksjoner pd samme medicbudskap.
Dernest ble det pAvist at kontakten mel-
lom massemediene og publikum ikke

bare gikk direkie, men ogsd i betydelig
grad indirekte via personlig formidling
av mediebudskapet. Og endelig viste
det seg at publikum ikke fungerte iso-
lert fra hverandre i sosiale tomrom.
Folk flest var tvert imot deltakere i uli-
ke sosiale grupper, hvor man diskuterte
og ble pAvirket av mediene og deres
innhold. P4 dette grunnlag ble den etter
hvert klassiske "to-stegs-hypotesen”
formulert. Ifglge den finner spred-
ningsprosessen sted i to steg; farst fra
massemediene til opinionsledere i
samfunnet, og deretter fra dem til det
store flertall av "menige” mottakere.

Opinionsledere er karakierisert ved at
de gjennomgdende er mer interesserte
og kompetente innenfor et emne enn
andre. De er ofte innovatgrer, de er so-
sialt aktive og de vet som oftest at de
er opinionsledere. De er ogsll svaen in-
formasjonssgkende - og fir sin infor-
masjon ikke bare fra massemedia, men
ogsd fra mennesker i sitt nermilje (7, 8).
Senere er det foretait en del modifika-
sjoner av "to-stegs-hypotesen”, -bl.a.
er det vist at informasjon sannsynligvis
foregdr i mer enn to steg.

Det tegnet seg etterhvert et stadig mer
komplisert og innflgkt bilde av sam-
funnets opinionsdannede prosesser.
Oppfatingen av massemediene som
nermest encridene plvirkningskanaler

FEM STADIER AV INFORMASJONSOPPTAK OG FEM GRUPPER AV MOTTAKERE

i samfunnet ble siledes avlgst av et mer
nyansert syn - med stor vekt pd formid-
ling og vidercfgring av mediebudskapet
gjennom personlig kommunikasjon.
Det kom en 20-4rs periode hvor den si-
kalte "limited effects model” var riden-
de (4).

Hvordan spres budskapet?
Diffusjonsforskningen (8) har sarlig
viderefprt tankene bak "to-
slegshypotesen” gjennom sin vektleg-
ging av tidsfakioren. For det fgrsie har
den pévist at folks forhold til nye tan-
ker og ting i omgivelsene som regel
gjennomgér en utvikling i flere stadier
(Fig. 2).

Wi blir first gjort oppmerksom pd Lan-
ken eller tingen - og fir interesse for
den. 54 prgver vi den - far vi bestem-
mer oss og handler i forhold til den,
Tanken eller tingen blir adaptert, Den-
ne prosessen inneholder en rekke men-
tale og sosiale avgjerelser, og ulike
kommunikasjonsformer fungerer for-
skjellig p& hvert av stadiene. Siledes er
massemediene sveert viklige tdlig i
prosessen, mens det fgrst og fremst er
snakk om 4 tilegne seg kunnskaper.
Personlig kommunikasjon blir viktigere
nér det senere kommer til personlige
vurderinger og atferdsendring.
Diffusjonsforskningen pipekie videre
at folk fir kjennskap (il tanker og ny-

STADIER
90 ETTERNOLERE
7 l OPPMERKSOMHET | kunnskap
SEN MAJORITET INTERESSE
E PRV ING OVERBEVISNING
= l BESTEMMELSE
=
= 50 TIDLIG MAJORITET ADAPTASJON
& |
el
- TIDLIGE ADAPTERE
-
=
- 25 < INNOVATBRER
o
o
(=)
[+
[+

INHOVASJONSSTART

Figur 2.

Diffusjonsmedellen viser hvordan et budskap spres til ulike grupper i befolkningen og oppnir ulik effek: over tid.

SPREDNING

{Etter Green et al., 1980)
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vinninger pd ulike tidspunkter etter at
de er introdusert i samfunnet. Det er
derfor nyttig 4 skille mottakemne etter
nir de tar i bruk en nyvinning: Er de
blant dem som introduserer det nye i
samfunnet - innovatgrene, er de blant
de fgrste som kommer i bergring med
det nye - tidlig adaptere og tidlig majo-
ritet - eller far de kjennskap til det nye
pd et senere stadium - sen majoritet og
etternplere? Mens massemediene spil-
ler st@grste rolle for dem som kommer
tidlig inn i prosessen, betyr personlig
kommunikasjon, ferdighetsirening og
annen aktiv involvering mer for dem
som kommer til senere (9).

Mens "kanylemodellen” gav et godt
bilde av de fgrste tankene om medienes
plvirkning pA mottakemne, er "spray-
flaska" som sprer sitt innhold vidt og
uberegnelig i omgivelsene, et mer pass-
ide bilde pa diffusjonsmodellen (5).

Er det mediene eller motta-
kerne som bestemmer?

Felles for de tanker og teorier om med-
iepAvirkning som er skissert =4 langt, er
at motiakerne oppfaiies som den reage-
rende part i prosessen. Demest kommer
at Arsaken til publikums reaksjoner lig-
ger i medieinnholdet, og at effekien
skjer direkte eller i ner tilknytning til
bruken av mediet. Effekiforskning er
derfor en treffende fellesbetegnelse, og
stikkordet "Hva gjgr mediene med
mottakerne?" gir i et ngtteskall hoved-
perspektivet i denne forsknings-
tradisjonen.

"Mange 4rs forskning viser imidlertid at
uet er vanskelig 4 pdvise entydige og
klare effekter av mediebruk. Fra begyn-
nelsen pd 60-tallet vokste det derfor
fram en forskningsretning som under
stikkordet "Hva gjgr mottakerne med
mediet?" flyttet tyngdepunktet fra med-
iet #il mottakeren.

Selv om denne retningen - som kalles
"Uses and gratification” - innebeerer en
klar perspektivendring, representerer
den en naturlig viderefering av forsk-
ningen om mediebudskapets spredning
i befolkningen.

En av de mest aktuelle teoriene i dag er
teorien om medias dagsorden-funksjon
- eller "aganda setting”.

Mc Combs og Shaw (10) var de farste

som studerte dagsorden-funksjonen i
1972, De fant i en amerikansk velger-
studie fra 1968 at medias fokusering
P4 en sak, f@rte til at folk ansi den som
viktig. Senere studier har stgttet denne

hypotesen.

Ved dagsorden-begrepet antas alts
mottakemne 4 lzre av mediene hvilken
oppmerksomhet ulike saker er verdt.
Medienes dagsorden-funksjon er til en
viss grad et journalistisk biprodukt,
men den er viktigere enn det innholds-
messige budskap, hevder "dagsorden-
forskere”.

Med denne dagsorden-teorien - og
bruksteorien - har man svingt noe til-
bake i synet pA media - til et syn pa
media som relativt virkningsfullt. Ikke
virkningsfullt slik den enkle "kanyle-
modellen” beskrev den - men virk-
ningsfull ved at den ogsd inkluderer
andre deler av den menneskelige
erfaring, menneskets verdier, adferds-
m@nster, sosiale systemer, institusjoner
- 0g interaksjoner mellom flere av
disse (3).

Hvordan dette skiftet i syn pd masse-
medias virkninger har oppstitt, kan ha
o forklaringer (4):

Det kan hende at massemedia virkelig
fungerer forskjellig - avhengig av den
tid og de omgivelser de virker i. Med
andre ord at massemedia’s effekt bare
kan forstis ved A analysere det sam-
funn og det politiske klima det virker i.

En annen forklaring kan vare at vi tek-
nisk og metodologisk er blitt flinkere -
at vi forskningsmessig nd kan analyse-
re o finne effekter vi tidligere ikke
var istand il

Hvilken rolle spiller masse-
media i helseopplysning?

Det er helt klart at massemedia spiller
en viktig rolle i forebyggende og hel-
sefremmende arbeid (11). Spgrsmalet
er imidlertid om man har utnyttet med-
ia riktig - eller om manglende kunn-
skap om massemedias virkning og
funksjon har fart ul feil satsing i of-
fentlig informasjon. Offentlige infor-
masjonsarbeidere har trolig vaert altfor
opptatt av 4 spre sitt budskap gjennom
massemedia, mens de har vaert alifor
lite oppmerksom pd at det er fra
venner, kolleger og familie at folk flest
henter de opplysninger som de reage-

rer pd i form av handling. Det kan virke
som om mange av dem som legger opp
offentlig helseopplysning fortsatt tror at
"kanyle-metoden” virker. For at masse-
media skal ha effekt m man serge for
et nert samspill mellom massemedier
og det sosiale nettverket (12).

Mc Cron og Budd (13} har i en over-
sikisartikkel forsgkt & beskrive hvilke
virkninger massekommunikasjon pri-
msrt kan ha i helseopplysnings-
sammenheng. En viktig effekt hevder
de, er at massemedia skaper et me-
ningsklima - dvs. at det utvikles felles-
meninger eller meninger som er popu-
lzre i radio, TV og aviser - meninger
som individet gjgr til sine egne. Nir til-
strekkelig mange personer i et milje ut-
vikler felles syn pé et sparsmil, oppstir
det meningsnormer. Denne funksjonen
ligner pA den virkningsmekanismen
som tidligere er omtalt som dagsorden-
funksjon.

Ved at temaer innen helseopplysningen
blir massekommunisert &pnes ogsi mu-
ligheten for gkt kommunikasjon om-
kring disse problemene i motiaker-
miljgene, som dermed fir ke kunn-
skaper, endrede holdninger og i siste
omgang kanskje endringer i adferd.
Som fgr nevnt er det mye som tyder pi
at det 4 skape diskusjon om et lema er
el viklig ledd i endringsprosessen. De
fleste oppsummeringer av litteraturen
omkring massekommunikasjon og en-
dring av helserelatérte adferdsm@nstre
konkluderer med at den direkte virk-
ningen av enkeltsthende kampanjer pd
adferd er ganske beskjeden, De smi
endringer man har observert etter
massemediapivirkning er slik som 4
sende inn en kupong, ringe et telefon-
nummer, m@te opp for 4 4 mAlt kole-
sterolniva, tatt blodirykk eller lignende.

Aarg (14) hevder imidlertid at korte
kampanjer som stadig gjentas - over tid
vil kunne fgre til endringer i folks ad-
ferd gjennom pivirkning av sosiale
normer i befolkningen. Regler for sunn
livsstil blir p4 denne miten et slags
meta-budskap. Et meta-budskap er et
budskap om budskapet. Det viktige er
da gt budskapet stadig tas opp og
problematiseres, ikke 54 mye hva inn-
holdet er. At et helsetema stadig gjentas
i media - at det stadig kommer pa dags-
orden - vil figre til at folk oppfatter det
som viktig, de vil snakke om det slik at
det etterhvert oppstér et meningsklima

=
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- som igjen fgrer til at flere endrer ad-
ferd i henhold til den norm de mener er
ridende.

Mange vil hevde at metabudskap er noe
av det mest sentrale nir det gjelder pé-
virkning i massemedia. Fordi et slikt
budskap pd en mate ligger skjult for
motiakeme, er det mye vanskeligere &
beskytte seg mot enn et vanlig bud-
skap. Da Johan Olav Koss ble verdens-
mester pd skeyter var begivenheten figr-
ste innslag i Dagsrevyen den 19.02.1990,
informasjonen, men plasseringen sa
indirekte at det 4 bli verdensmester pd
skgyter er megel viklig og betydnings-
fulle.

Et lignende begrep - supermeddelandet
- er lansert av den svenske media-
forskeren Rolf Sandell (15). Han hev-
der at massemedia har enorm effekt i
form av forandringer av vére vurderin-
ger og verdioppfatninger. Nar det gjel-
der store overgripende forhold som .
cks. hva som er lykke, hva som er vik-
tig 1 livet, hvordan verden ser ut osv. vil
massemedias budskap over 10-20 4r ha
stor innflytelse. Er det mulig at temaet
sunn livsstil er et slikt "supermed-
delande"?

Erfaringene fra USA, der TV-reklame i
stor grad har veert brukt til 4 lansere
sunne produkter, kan tyde p4 det.
Amerikanerne har i stgrre grad enn
nordmenn redusert forbruket av tobakk
og fett i kosten.

Selv om massemedia som nevnt har li-
ten effeki pa folks adferd dirckte, kan
andre virkninger oppnis. Massekom-
munikasjonsmidler synes f. eks. & vare
effektive i 4 pikalle folks
oppmerksomhet. [ startfasen av en hel-
scopplysningskampanje vil derfor mas-
semedia veere meget effektive. Dette er
i trid med den shkalte diffusjonsteorien
(8) som ble omualt tidligere. Senere i
kampanjen - ndr man forsgker 4 nd "sen
majoritet” og “etternglere” (Fig. 2) mi
andre virkemidler tas i bruk - slik som
personlig informasjon, gruppedisku-
sjoner, lokalsamfunnsaksjoner og prak-
tisk opplering i den aktuelle adferd.

Et norsk eksempel

Et eksempel pd en massemediakampan-
je som trolig hadde effekt utover niviet
oppmerksomhet og kunnskap, er inn-
samlingsaksjonen "Hjerte for livet”,

BAde fgr og etter innsamlingsdagen 18,
oktober 1987 var det en massiv infor-
masjonsaktivitet utover hele landet.
Alle husstander fikk tilsendt et spesial-
nummer av "Helsenytt for alle”, alle
leger fikk eget informasjonsmateriell,
alle skoler og barnehager fikk informa-
sjonshefter og arbeidsbgker, 110 000
plakater ble satt opp pé gater, trikker
og busser, aviser og ukeblader hadde
sidevis med "hjenestoff™ og TV sendie
3 informasjonsprogrammer i tillegg til
piminnelser ved hver nyhetssending i
flere uker figr innsamlingsdagen. Na-
sjonalforeningens 1500 helselag arran-
gerte informasjonsmg@ter og de store
hovedstadsavisene satte opp koleste-
rolméilestasjoner pa fortavet -og publi-
serie en "Hjerte-risiko” test slik at le-
seme kunne regne ut sin egen risiko
profil.

P4 selve innsamlingsdagen var 150 000
mennesker engasjert pA ulike miter
med innsamlingen. Innringingstelefo-
ner med eksperter som svarte pd spers-
mél fra publikum, var opprettet i de
stprre byene.,

Denne aksjonen - som ogsd kan be-
traktes som en intens helseopp-
lysningskampanje - ble evaluert ca. 4
uker etter innsamlingsdagen ved 4 in-
tervjue el representativt utvalg p4 976
personer av den voksne norske befolk-
ning (16, 17). Det viste seg at 96 % av
de spurte, var oppmerksom pd aksjo-
nen og 75 % hadde fulgt med pA TV
innsamlingsdagen -utover nyhets-
sendingene.

40 % hadde diskutert emner relatert til
kampanjen - f. eks. kosthold, réyking,
fysisk aktivitet, mens 54 % hadde lest
om emner relatert til kampanjen - i
aviser, ukeblader eller andre steder. 60
% mente de hadde fiu ny informasjon
i forbindelse med aksjonen og 26 %
rapporterte at de hadde endret en eller
flere vaner i tilslutning til "Hjerte for
liver"-aksjonen. Mer mosjon, reduk-
sjon i sigarettkonsumet og mindre
smgr/margarin pd brgdet var de vane-
endringene som ble nevnt av flest.

Det som betydde mest for endring i ad-
ferd - var om noen i familie eller ven-
nekreis hadde endret noen vaner, om
de hadde ftt ny kunnskap og om de
var engstelige for hjerte-kar sykdom.
Det méi legges til at endringene ble
mélt etter kampanjen - ved 4 spgrre om
hvilke vaner den enkelte hadde endret.

Prosentene er derfor trolig noe hgye pd
enkelie av spgrsméalens, Det er likevel
interessant 4 se at kvinner med den la-
veste utdanningsbak grunn rapporterte
st@rst vaneendring, og kvinner i spredt-
bygd strgk rapporterte mest ny
kunnskap. Kampanjen ser ut til 4 ha
nidd frem til grupper som tidligere er
kalt "sen majoritet” eller "etternglere”,
Ut fra det som tidligere er referert om
massemedias pAvirkningspotensiale
kan disse funn trolig forklares med:

1) massiv og intens pavirkning i ulike
media

2) at man fikk satt "Hjerte for livet™ pd
dagsorden

3) at man skapte diskusjon om "Hjerte-
saken” i lokalmiljaet

4) at man aktiviserte befolkningen pd
ulike miter

5) at man i TV-showet brukie attrakrive
kjendiser som sang og underholdt ug'
kjente eksperter med hgy troverdig-
het som informerte om hjerte/kar-
sykdom

6) at man bevisst spilte pa folks fplelser
- £. eks. ved 4 intervjue personer som
hadde gjennomgitl "by-pass"-
operasjon - "og fatt livet tilbake!"

Alt dette er faktorer vi vet bidrar til &
dke sjansen for 4 fA effekt pA ulike
nivier. At endringene i adferd ble
rapportert etter denne massemedia-
kampanjen skyldes trolig at den til en
viss grad var bygget opp slik masseme-
diaforskeren Brian Flay (18) mener er
ngdvendig hvis man skal 4 effekt ut-
over de gverste niviene - cksponering,
oppmerksomhet og kunnskap. .
Faly foreslir i en oversiktsartikkel fra 0
1981 (18) at en massemedia-kampanje
bgir bygges opp i o trinn. Det fgrste
trinnet bar bestd av enkle budskap som
repeteres for & skape oppmerksomhet
omkring korttidskonsekvenser av
ugunstig helseadferd. @kt oppmerk-
somhet kan s8 i neste omgang lede til
sterkere involvering og aktiv informa-
sjonspkning knyttet til det aktuelle
temaet.

Det andre trinnet bgr, i fglge Flay, besth
av faktorer som inntil nylig ikke har
veert seerlig benyttet i massemedia
kampanjer, faktorer som gir p4 motta-
kernes sosiale milj@ og persepsjoner, £,
eks. sosial stgite slik at adferdsforster-
kende faktorer aktiveres og mellom-
menneskelig kommunikasjon
stimuleres. Mottakerne mé videre ha
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muligheter til trening av ferdigheter for
A kunne utfere adferden, eller trening i
4 motsth sosialt press. Dette kan f. eks.
demonstreres pd TV ved hjelp av sosia-
le modeller,

I fplge Flay's modell blir det derfor
ikke meningsfullt eller rettferdig 4 eva-
luere kampanjer mhp. adferdsendring -
hvis de ikke legger vekt pd personlig
kommunikasjon eller strukturelle en-
dringer i naermiljget. Mange av de rene
massemedia-kampanjene som har vaen
kjert i offentlig regi i de senere 4r har
trolig hatt helt urealistiske mal, Man
har ikke fulgt opp med Flay's trinn
nummer to, men har likevel forventet
seg endringer i folks helsevaner.

Helseopplysning i massemedia har med
andre ord begrenset direkte effekt hvis
man ser pd kampanjer enkeltvis - og
hvis man ikke bruker andre kanaler og
{ aetoder samtidig.

Det som trolig har stgrre betydning for
folks adferd, er hva andre mener og
hva andre gjgr. Det ser ut til § vare
lenere 4 handle i konflikt med seg selv
enn 4 handle i konflikt med andre. PA-
virkning fra massemedia vil derfor bare
ha effekt i den grad budskapet samsva-
rer med prosesser som foregdr i folks
sosiale nettverk. Rent praktisk bgr man
derfor starte med 4 tilrettelegge kom-
munikasjon i nzzrmiljget fgr man setter
igang en massemediakampanje. Far
man sender helseopplysning gjennom
lokalaviser, n@rradio eller lokal-TV,
bar man ha forberedt og eventuelt opp-
skt viktige samarbeidspartnere i lokal-

_samfunnet - som foreninger, idrettslag,

\_~ommunepolitikere, helsepersonell, le-
rere 0sv, - og informert dem om hva
som vil komme i massemedia. Blir man
oppmerksom pd en sentralt initiert
kampanje, bar man snarest planlegge
og fA igang lokal aktivitet, hvis man
gnsker at budskapet skal skape
handling.

I alt helseopplysningsarbeid er det helt
vesentlig at vi legger opp til et samspill
mellom fjernkommunikasjon og nar-
kommunikasjon (12). Det er sagt at det
4 spille pA massemedia uten 4 ta hensyn
til mellommenneskelig kontakt er som
4 spille pa et strengeinstrument uten
Klangbund (19).

I tillegg trengs en massiv pavirkning
over et bredt spektrum og over et langt
tidsrom. Det betyr at helseopplysnin-

gen mé vere ganske omfattende bide
giennom massemediene fra anerkjente
avsendere, gjennom personlig kontakt
og pavirkning fra vire nemmeste - og
fra andre vi omgas i det daglige liv.
Det er ogsa viktig & fi folk med pd
handlinger som gj@r at de kan forandre
sine holdninger (12). Folk har lettere
for & forandre holdninger nir de fgrst
har vart med pé en handling eller en
aktiviter. Dette ble f. eks. vist i "Trim-
glad"-aksjonen i Sogn og Fjordane
(20), der man fant en gkning i andelen
som drev fysisk aktivitet, etter en kom-
binert massemedia og nzrmiljg-
kampanje.

Som nevnt innledningsvis er det viklig
& kjenne massemedienes plvirknings-
potensiale - bide for 4 oppnd starre ef-
fekt og for & hindre negative utslag -
slik eksemplet med selvmord viste,
Stein Briten (21) hevder at en kortsik-
tig holdningskampanje som scttes inn
isolert gjennom massemedia p4 ¢t kon-
troversielt saksomride, under visse be-
tingelser har stor mulighet for 4 &
motsatt virkning av forventet.

En av forutsetmingene han nevner for
slike negative utslag, er at kampanjen
aktiviserer smigrupper og nettverk i
nzrmiljger som opplever eller kommer
til 4 oppleve dette saksomridet som
vikiig for seg - og som trekker i moi-
satt retning (motkultur). En annen for-
utseming er at kampanjen gir rom for
alternative virkelighetstolkninger i for-
hold til dem som ligger bak holdnings-
kampanjen - tolkninger som kan utvik-
les og forfektes av lokale "symbol-
eliter” med tilbud til kulturfalders-
grupper som er under sosialiscring
(19). Dette kan vare noe av forklarin-
gen pA den dramatiske motsatte effekt
man fikk pd TV-programsericn om
selvmord som ble nevnt innledningsvis,

Til tross for at vi har kommet frem til
at enkelisidende massemedia-
kampanjer har liten eller ingen effekt
pé folks adferd, vil man trolig under
helt spesielle betingelser, overfor spe-
sielle milgrupper som er i en spesiell
situasjon kunne fA effekt ph adferd - og
endog dramatisk negativ effekt.
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Alle foto: John Gretia

Av Tove og Anders Forsdahl

Archangelsk er en by beliggende ved
elven Dvinas utlgp. Den har ca 400,000
innbyggere. Den er regionshovedstad
for de nordlige russiske omrider som
tilsammen omfatter en befolkning p4 4
millioner mennesker, Byen ble i sin tid
grunnlagt av Peter den store og er frem-
deles en sjgfarisby med eksport av tre-
virke og treprodukter. Byen ble i mindre
grad enn .eks Murmansk adelagt under
siste krig, og store omrider med gam-
me] trebegyggelse var bevart, men mye
1 dirlig forfatning. P4 flere méiter fikk vi
inntrykk av at Archangelsk var kommet
noe i bakgrunnen i forhold il Mur-
mansk som de siste drene synes 4 ha ck-
spandert langt hurtigere. [ Archangelsk
har det blitt utdannet sykepleiere siden
1876, og leger siden begynnelsen av
1930-4rene. Det ble hvert 4&r tait opp
480 medisinerstudenter, og ca 400 gjen-
nomferte studiet som var pd 6 &r. Etter
endt studium métte medisinerstudentenc
avtjene 4 &r i perifere strgk (Laremne
hadde 3 &r slik plikitjeneste), Der eren
lang rekke utdanningsinstiwsjoner i
byen. Foruten medisinske institusjoner
var der ogsi tekniske h@yskoler og

lererh@yskoler, men ingen var samlet i
et universitet. Slik vi oppfattet det, satt
den overordnede ledelse tildels i
Moskva,

Den medisinske skole,
medisinerutdanningen

Vi ble her mottatt av rektor, viserektor
og enkelte seksjonsledere ved skolen.
Medisinerutdanningen tar 6 4r. Den
teoretiske undervisning foregikk pd
Den medisinske skole og hvor den
praktiske undervisningen foregikk ved
flere av byens sykehus. Ca. 75 % av
studentene var kvinner, men man hiper
4 f4 en mere jevn fordeling. Jeg mener
tidligere 4 ha hert at etter det fjerde un-
dervisningsaret foregikk det en spesiali-
sering i studie-tiden, Jeg fikk her inn-
trykk av at medisinerutdannelsen var en
6-arig generell utdannelse. Det fantes
og en 4-Arig medisinerutdannelse, men
de som tok denne arbeidet i det vesent-
lige som sykepleiere eller i spesielle
stillinger i det militzre. Det ble tatt opp
480 studenter hvert &r og ca. 400 full-
ferte studiene. Det ble ogsh utdannet
ca. 100 tannleger i &ret. De ferdige
tannlegene var i @yeblikket i en heldig
pkonomisk sitwasjon, da de privat etter
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arbeidstid hadde betydelige inntekter
av 4 lage tannproteser.

Vi fikk se flere forskjellige undervis-
ningslokaler og hva utstyr og plass an-
gikk virket dette 4 vaere pd hayde med
hva vi har & by studentene. I gyeblikket
var det ingen studenter tilstede da alle
studenter hvert 4r i september méined er
ute pa et plikimessig jordbruksarbeid i
4 uker.

Den medisinske skole,
sykepleierutdannelsen.
Sykepleieutdannelse har lange tradisjo-
ner i Archangelsk, Utdannelsen var 2
eller 4-4rig, avhengig av om de som be-
gynte hadde 8-Arig eller 10-4rig grunn-
skole. De med 4-rig utdannelse hadde
ferst en 2-4rig generell utdannelse, se-
nere var utdannelsen for begge grupper
r"lell opp i spesialiteter. 1 alt tolv forsk-

© ellige typer. Dersom sykepleiere sene-
re skulle flytte fra en spesialavdeling til
en annen, métte de "omspesialiseres”,
Ca. 60 % av undervisningen var prak-
tisk undervisning og 40 % teori. Yrket
var ikke spesielt populert da betalingen
var dérlig. Vi ble mottatt og vist rundt
av rektor og viserektor ved skolen, og
var innom en del klasserom hvor det
ble drevet undervisning.
Undervisningsmaterialet viste seg 4
vaere av eldre &rgang. Det hele minte
om undervisningen i Norge flere tidr
tilbake.

Medisinsk instuvon

Avdeling for gkologisk
endokrinologi

Avdelingens leder, professor Tkachev
var innbyder og vert, Instituttet 14 i en
eldre bygning og var en del av Det
fysiologiske institutt. Det hele var
igjen en del av den urale gren av Det
russiske vitenskapsakademi. Tilknyt-
ning til den administrative sentrale le-
delse var vanskelig & f3 satt seg inn i

Avdelingen var ikke tilslutiet den med-
isinske skole, men ansatte ved avdelin-
gen underviste medisinersiudenter.
@kologisk endokrinologi forsto jeg
som en sammenlignende endokrinolo-
gisk forskning, hvor man da ikke bare
sammenlignet forskjellige befolknings-
grupper, men at man ogsh i en viss
utstrekning gikk ut over det humane og
forspkie & foreta sammenligninger med
enkelie arktiske dyr. De befolknings-
grupper som ble sammenlignet var ofle
mere isolerte etniske grupper i nord-
omridene, russere som hadde bodd
lenge - over 10 4r - i omriidet, etniske
grupper som var flyttet sentralt og rus-
sere med kortere opphold i nordom-
ridene. Av prosjekter som institutiet
for pyeblikket arbeidet med kan
nevnes:

- Hjertekar-undersgkelser blant de
ovemevnie emiske grupper hvor det
foruten de vanlige risikofaktorer ogsd
ble analysert en lang rekke hormoner
(materialet var pA ca. 1300 personer).

- Kartleggelse av endemisk struma i de
nordlige omridene, hvor det var be-
folkningsgrupper med meget hgy pre-
valens av struma (20-30 % av den
voksne befolkning), Man hadde van-
skeligheter med 4 forklare Arsakene til
dette, jodmangel alene var det neppe.

- Studier av pkende incidens av diabe-
tes mellitus blant yngre individer.

- Fentilitets-underspkelser i forskjellige
befolkningsgrupper som viste store
forskjeller,

- Undersgkelser av forskjellige fysiolo-
giske variabler i befolkningen.

Lite har vant publisert, da det hittil har
vt megel vanskelig 4 £A publisert ar-
beider i Russland, og det var uhyre
vanskelig & f tillatelse il 4 sende ar-
beider utenlands. Instituttel var utstyrt
men en lang rekke analyseapparater,
autoanalyser med tilkoblet automatisk
registrering p data, apparatur for
underspgkelse med radioimmunassay,
Apparatene var av russisk, @sttysk samt
enkelte av vesteuropeisk/amerikansk
opprinnelse. Jeg har imidlertid ingen
forutsetninger for 4 uttale meg nermere
om dette.

Russiske innbyggere er pilagt 4 la seg
undersgke en gang i &ret, eventuelt
ogsd 4 avgi blodpraver, s det bad p4 fA
problemer med hensyn til fremmigite,

Sykehuset for sjgmenn

Det var mange sykehus i Archangelsk,
ogsd en rekke forskjellige spesialsyke-
hus bide for Archangelsk by og for
regionen. Vi bespkte sykehuset for sjp-
menn og deres famlilier. Sykehuset var
pé 500 senger og hadde s vidt vi forsto
de fleste spesialavdelinger. Vi ble mot-
tatt av avdelingsoverlegene pa
kirurgisk, gynekologisk og anestesi-
avdelingen. Sykehuset var bygd i 1972
og var noe enklere utstyrt enn Region-
sykehuset i Tromsg. P4 mange miter
lignet forholdene et og annet engelsk
sykehus slik vi husker det ca. 10 4r
tilbake. Liggetiden for flere sykdom-
mer of elter operasjoner var lengre enn
vanlig ved Regionsykehuset i Tromsa.
Detie syntes 4 ha tre Arsaker. Medisinsk
sett fant man det riktig med en lengre
ligge- og observasjonstid enn hos oss.
De hadde tilsvarende problemer som
hos oss nir det gjaldt utskriving av fer-

=
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dighehandlede pasienter. Det var av
mange Arsaker vanskelig for familien &
ta imot sine slektninger. Tredje Arsak
var at det i primzrhelsetjenesten var
mangel p en rekke nagdvendige
medikamenter, slik ai pasientene ikke
kunne fi den nadvendige oppf@lging i
primarhelsetjenesten, og de kunne
komme hurtigere tilbake p4 grunn av
manglende medisinering.

En del av de pasienter som de hadde
fétt overfgrt fra vesteuropeiske
sykehus, ogsdl norske, hadde de inn-
trykk av ikke hadde blitt behandlet
lenge nok fgr de ble overfgrt til
Sjpmannssykehuset i Archangelsk. Det
hendte ofte at de ved overfaringen var i
svart dirlig forfatning,

Kurbad, rekonvalesent-
institusjoner

Vi besgkte en av flere slike institusjo-
ner som man hadde 1 Archangelsk-
omridet. Den vi besgkie var tilsluttet
en sigrre organisasjon og hgrte inn un-
der "Workers Union™. Vi oppfattet dette
som bade et rekreasjonssied og et aktivi
behandlingssted etter kontinentalt euro-
peisk m@nster. Ved dette kurbadet tok

man s&rlig sikte pi opphold og be-
handling for pasienter med gastro-
intestinale lidelser. Etter grundig kli-
nisk undersgkelse ble de behandlet
med mineralvann fra naturlige kilder i
narheten, gytje- og solbad, vekselbad,
fysioterapi, mosjon og opptrening.
Behandlingstiden varte 3-4 uker og ble
gitt etter anbefaling fra lege, men pa-
sientene kunne selv i stor utstrekning
velge hvilket kurbad de gnsket 4 kom-
me pd, enten det var i Archangelsk el-
ler ved Svariehavet. I alt var det i nord-
omridet med ca. 4 mill, innbyggere ca.
2400 plasser pa slike kurbad.

Det felles sprik under bespket var
engelsk, hvilket nok kan ha resultert i
enkelte misforstéelser. Ellers ble det i
det medisinske miljg benytiet noe tysk,
som vi forsto som fglge av tilgang il
utenlands litteratur og benytielse av
tysk apparatur (@st-tysk).

Ved alle vire besgk ble vi gjestfritt og
Apent gnsket velkommen, Man svarte
villig pa alle vire spgrsmdl og visie oss
alt det vi mitte gnske, bide pi godt og
vondt.

Ellers var det gjennomgiende for alle
de kolleger vi mgtte, at de de fglie et
enormt behov for faglig kontakt med
kolleger i vesten, og at det fgrstog
fremst var Universitetet i Tromsg som
de s4 som en naturlig partner. Den
Apenhet og den frihet til slik kontakt
som de synes 4 ha blitt innrgmmet i 1g-
pet av de siste par 4r, har utvilsomt be-
tydd uhyre meget. Det ble ogsA gitt ut-
rykk for klar engstelse for at det skulle
komme tilbakeslag pa dette omridet.
Man fikk bekreftet pA mange méter de
opplysninger man har fra media om en
pkende knapphet pi forbruksvarer, og
der var alvorlige diskusjoner om det
ikke var ngdvendig 3 innfigre rasjone-
ringskort pA en lang rekke forbruksva-
rer i Archangelsk. P4 vodka var der
innfgrt rasjonering, 3 flasker pr. mnd,
hvilket den jevne mann fant var altfor
lite.

Tove og Anders Forsdahl a
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1. "Er plagede kvinner mis-
brukte barn?"

(Kikangen A.L, Behrensgt. 8,
0257 Oslo 2)

P4 bakgrunn av en kasuistikk
utviklet det seq et prosjekt,
som befinner seg i datainn-
samlingsfasen. Kasuistikken
handler om en kvinnelig pa-
sient's refleksjoner over hvor-
dan hennes liv, helse og for-
hold til andre mennesker var
blitt pAvirket av saksusht mis-
bruk i barndommen,

Ut ifra dette formulerte jeg
mitl sparsmal. "er plagede
kvinner misbrukte barm?" Pro-
tokollen ble utformet under
veiledning av Berit Schei ved
Institutt for samfunnsmedisin-
ske fag i Trondheim og Berit
Helze ved NAVF's kvinne-
forskningssekretariat | Oslo.
Til gjennomiaringen fikk jeg
tildelt midlar fra NSAM's
forskningsfond og et allmenn-
praktikerstipand pa tre mane-
der. Undersekelsen finner
sted | min praksis og foregar i
form av intervjuer av kvinneli-
ge pasienter mellom 20 og 48
4r med en gynekologisk bestil-
ling. Intarvjuat ar to-dal, dal |
er strukturart, del |l er apen.
Studien skal gjennomfores
som en case-controll studie
med en kontroligruppe fra
Trondheim. Blant de avslut-
tede intarvjuer befinner seg
stoff for noen korte kasuistik-
ker som jeg kunne tenke meg
4 legge frem.

2. Voldelig partner -
en risikofaktor for

underlivsbetennelse?
(Schei B, Institutt for sam-
funnsmedisinske fag/ Kvinne-
klinikkcon, Trondheim)

Seking efter &rsaken til un-
derlivebatennalse (PID) hes
kvinner har tradisjonelt vaar
rettet mot mulig forekomst av
visse mikrober | carvix, PID
har vaart betraktet som en go-
norrhaisk infeksjon, mens det
nd ar andre mikrobar, {. aks.
Chlamydia trachomatis som
er i fokus. Det at da samme
mikrobene ogsa opptrer hos
friske individer, reiser spars-
méal om andre risikefakiorer i
utviklingen av P1D. Betydnin-
gen av den mannlige pariners
seksualpraksis ar lite belyst.

Menn som fysisk og seksuelt
mishandler sine partnere er
ofte baskravet som utro. Er
det da slik at kvinner som le-
var i slike forhold hyppigera
enn andre kvinner far episo-
der med PID?

66 kvinner som levde i at
mishandlingsforhold {ekspo-
ner for den studerte faktor)
ble sammenlignet med 114
ikke-sksponarte kvinner fra at
tilfeldig utvalg. Sykehistorian
ble registrart gjennom per-
sonlige intervjuer. 38 (58 %)
av de eksponearte hadde an
eller flere ganger fatt bahand-
ling for PID sammenlignet
med 14 (12 %) blant de ikke-
eksponerte (p < 0,001). Flas-
taparten hadde faft behand-
ling hos primaarikege, henholds-
vis 20 og 8 kvinner. Forskjal-
ler i kvinnanes seksualadferd
kunne ikke forklare forskjel-
len i forekomsten av PID. Re-
sultatene understreker betyd-
ningen av a kartlegge partna-
ravhengige risikofaktorer for
PID, bade klinisk og forsk-
ningsmessig.

3. Neglisjerer allmennprak-
tikere mageplager hos
kvinner?

{Johnsen, R, Bermersen B,
Rana sykehus, Mo i Rana og
Institutt for samfunnsmedisin,
Tromsa)

Med utgangspunkt | 2 popu-
lasjonsbaserte sparraskje-
maundersekalser | Tromsa
og Serraisa, har vi sammen-
lignet prevalensen av rap-
porterte mageplager, hyppig-
heten av undersakelser for
og prevalensen av magesar
blant menn og kvinner, Bort-
saft fra halsbrann rapporterer
kvinnar like hyppig eller hyp-
pigere mageplager enn menn.
| Tromse ble rentgen colon
tatt hyppigst hos menn, og
bade | Tromse og i Serreisa
fikk flere mann enn Kvinner
diagnostisert magesar. En
endoskopiundersokelse av
alle med dyspepsi og matc-
hede friske kontroller i Serrei-
sa viste derimot at magesar
forekom like hyppig hos
kvinner. Vi vet at cancer coli
er hyppigst hos kvinner, og
kvinnaer seker oftere allmenn-
lege for mageplager, Hvorfor
héndterer vi da menn og kvin-

ner med mageplager ulikt?

4. Er kvinnelige allmenn-
praktikere mer belastet enn
mannlige kollegaer?
(Buxrud, E.G, Avd. for
helsetjienesteforskning, SIFF,
Oslo)

Bakgrunn og problemstilling:
Undersekelser fra Norden,
England og USA har vist at
kvinnelige leger opplever ar-
beidet mer balastende ann
menn og at de oftere er pla-
get av ulike helseproblemar.
Hvordan er situasjonan for
norske lager?

Materiale og metode:

Hesten 1987 foretok Avdeling
for helsetjeneste-forskning
ved Statens Institutt for Folke-
halse en sparreundersokalse
blant personalet ved alle da
kemmunale helse- og sosial-
santrena (inkludert helsesen-
tra) i Oslo, Svarprosent blant
legens var 74 9. Materialat
bestar av 81 bydelslager, 38
kvinner og 43 menn. Nesten
alle var under 50 &r. 3/4 ar-
beidet i hel stilling.

Resultater:

74 % svarte. De kvinnelige
legene opplevde darligera
muligheter til a regulere ar-
beidet pa flere omrader,
M.h.t. psykososiale balastnin-
ger i arbeidet opplevde kvin-
nene oftere faglig utilstrek-
kelighet og at arbeidet var for
krevende.

Bade kvinner og menn trivdes
godt med arbeid og kollager,
men kvinnena hadde ofters
problemer med 4 koble ut
jobben i fritida. De hadde
ogsa oftere ulke helseplager,
og hadde flere sykefravasr si-
ste halvar fer undersekelsen
ble gjennomfart.

Diskusjon:

Hensikten med undersekal-
sen var a belyse parsonalets
opplevelse av og reaksjoner
pa sine arbeidsforhold. Under-
sekalsan ar basert p4 en mo-
dell hvar opplevelsar av bAde
belastninger og mulighater i
arbeidsmiljaet blir vurdert.
Disse dimensjonens vil |
samspill med den enkeltes
forutsetninger kunne fare til
raaksjoner som f. eks. helse-

problemer og sykefraveer. Med
basis i de forventninger som
bidrar til & forme legerallen,
diskuteres hvorvidt kvinner og
mann utformer rollen forskjellig.
Stikkord er: sosialisering knyt-
tet til kjgnn, dobbeltarbeid, pa-
sientutvaly og spesielle egen-
skaper vad kvinnen.

5. Abortkonsultasjonen hja
alimennpraktikaren

- elt naudsynt onde for lege
og pasient?

(Skjeldestad F.E, Kvinnekii-
nikken, Regionsykehuset i
Trondheim)

Endringa i abortlova fri juni
1975 gav den abortsakande
ratt til & venda seq direkte til
sjukahuset for & fa utfert inn- p,»
grepet. | lopet av det farste
halvaret 1983 var det barra 5
% av dei abortasekande kvin-
nene som venda seg direkte il
Kvinneklinikken, Regionsyke-
huset i Trondheim, for & 14 inn-
grepet utfer. Naer 85 %
(340:404) av dai abortsokande
fremja soknaden gjannom
kon-sultasjon hja allmennprak-
tikar (distrikislege). Blant del
168 abortsokande som gav
opplysningar om 4 ha fast
lege, nytta 90 % (152:168)
denne legen ved framsetting
av saknad om abort. Det tyder
pa at dei abortsekande ikkje
opplattar krav om svanger-
skapsavbrot som forskjellig fra
andre arsaker til legekontakt.
7 % av dei abortsokande had-
de diskutert svangerskapsut- 'J
fallat med legen under abart-
konsultasjonen, Barre 2 av
desse 29 kvinnene hadde taft
avgjerdsla om abort saman
mad lagan sin. Dette har sam-
anheng med at dei flaste abort-
sekande kvinnene har tatt av-
gjerdsla om svangerskapsav-
brot far dei set fram kravet om
svangerskapsavibrot gjennom
legen, Abortlova sat krav til
den lagen som fremmar sak-
naden om & gi informasjon om
inngrepet og mogebkege kompli-
kasjoner. Av dei 382 kvinnene
som hadde framja seknad
gjennom lege utanfor Kvinne-
klinikkan, var det 44 %%
(168:382) som svara stadfes-
tande pa at dei hadde fitt opp-
lysningar om korais inngrapet
blir utfert,

Berra 26 % av dei abortsakan-
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de svara at dei hadde fatt
informasjon om mogalege
komplikasjonar, til tross for at
samtlege legar hadde skreve
under pa at slik informasjon
vart gjeven under konsulta-
sjonen. Det var godt samsvar
mellom mangal p& bahov for
ytterlegara informasjon blant
kvinner som hadde fatt infor-
masjon og bahov for meir in-
formasjon blant kvinner som
ikkje hadde faft slik informa-
sjon under abortkonsulta-
sjonen. Ein skal vera varsam
med & trakka for bastante
konklusjonar av desse funna.
Men informasjonen til abort-
sakande kvinner kan bli
badra og meir i trdd med in-
tensjonane i abortlova.

. Cervixcytologl og histo-
logi etter laserkonisering.
{Lie AK, Isaksen C, Avdsling
for Patologi, Regionsykehu-
set i Trondhaim}

| en retrospektiv undersakel-
se for parioden 1983-86 hvor
345 kvinner ble laserkonisert
ved Kvinneklinikken, RiT, for
premaligne celleforandringer i
cervix uteri, er cervixcytologi
og histologi evaluert. Av total-
materialet fikk 72 % stilt diag-
nosen grov dysplasi/-
carcinoma in situ {CIN [H) p&
cytologi, 85 % pa portiobi-
opsier/ cervicalt utskrap og
79 % pa reseksjonspreparat,
Biopsi og reseksjonspraparat
ste hey grad av overens-
“..emmelse i histologiske
diagnoser: fullt samsvar hos
80 %, mens 14 % ble nedgra-
dart og 6 % oppgradert pa
konisatio. De preparater som
ikke viste samsvar i histologi,
ble ravidert blindt og overans-
stammelsen ble da noe
starre. | tillegg fant man flere
tilfeller av condylom (humant
papilloma virus-infeksjon)
som farer til ytterligere nad-
gradering av diagnosen.

7. !{unlsering med lasertek-
nikk - kliniske resultat.
(Skjeldestad F.E, Hagen B,
Kvinneklinikken, Regionsyke-
huset i Trondheim)

Fra 1983 har Kvinne-
kinikken, Regionsykehusat i
Trondheim, nytta laserteknikk
i behandlingen av grovera in-

traspitaliale neoplasier p4 liv-
morhalsen (CIN Il og CIM 1),
Etter at cytologiske prever fra
carvix utari har vist cellefor-
andringar og nar desse for-
andringane er stadfesta i his-
tologiske praver fra portio-
biopsier eller cervixutskrap,
kjem pasienten til konisaring.
Ved hjelp av laserstralen
skjer operateren ut ein konus
fra livmorhalsen som omfat-
tar dei omrada der det er pa-
vist cytologiske/histologiske
forandringar. Fra 1. januar
1983 til 31. desember 1985
vart 345 pasientar konisarta
ved Kvinneklinikken. Inngre-
pat blir | hovedsak utfert
poliklinisk. Komplikasjonsfre-
kvensen til inngrepet er lag.
6,4 % (22:345) opplevde post-
operative bladningar, dei
fleste av desse vart barra
observert. 1,7% 6:345) av
kvinnene fekk seinare cervix-
stenose. Perdorasjon til perig-
tonaum skjedde berre hji s
kvinna. | lzpet av 4 4rs ob-
sarvasjonstid er det pavist re-
sidiv i cytologiske praver fra
cervix uteri hja 11 av 325 (3.4
%) kvinnar som har vore be-
handla med laserkonisering.
52 av dei laserkoniserte kvin-
nena har fadd barn attar
inngrepet. Svangerskapsut-
falla blant desse kvinnena er
samanlikna med svanger-
skapsutfall blant ikkje-
konisarte kvinner. Pramatur
fedsel ferekom 8,7 ganger s&
ofte i koniseringsgruppa som
i kentroligruppa d4 dat var
tatt omsyn til alder og paritet
(oddsratio 8,7; Cl: 5,8 - 13,0).
Vidare cytologisk kontroll av
koniserte kvinner kan foregd i
allmennpraksis, medan
svangerskapskontroll av tid-
legare koniserte kvinnar bar
faregé pa ein spesialistpolikli-
nikk som har reynsler med
carvix insufficiens,

8. Bruk av fosterlydsdetek-
tor | alimennpraksis.
(Salvesen K.A, Eik-Nes S.H,
Institutt for samfunnsmedisin-
ske fag og Kvinneklinikken,
Regionsykehuset i
Trondheim)

Det ar aldri pavist skadslige
effekter av ultralyd i svanger-
skapet, men det er gjort fa
epidemiologiske studier, og vi

kan ikke erklare uliralyd for &
vaara risikofritt for fostaret.
Fosterlydsdetektorer er an
viktig arsak til ultralydekspo-
nering av fosterat. Detektore-
ne avgir kontinuerlig ultralyd
(relativt mye energi pr. tids-
enhat), og de brukes tidlig i
svangerskapet. Formalet
med studien var 4 se pa bru-
ken av fosterlydsdetektorer i
allmennpraksis | Midt-Norge i
1979-80 og 1989.

50 leger i Alesunds- og Tron-
dheimsregionen besvare et
sparraskjema som ble ut-
sandt i januar 1989. Studien
vista at flere allmennprakiike-
re hadde fosterlydsdetektor i
1989 enn i 1979-80 (73 %
mot 42 %). Bruk av detektor
synes & ha endret seg lite. ca
85 % av lager som har foster-
lydsdetekior, bruker den pa
alle eller de fleste gravide.
Ca 70 % lytter pa fosterhjer-
tet | 10-30 sek. hver gang, og
val 173 av legene bruker de-
tektoren mer enn 8 ganger i
hwvert svangerskap. Dat var
signifikant samvariasjon mal-
lom lagers formaning om en-
ergimangde avgitt fra detak-
toran og bruken av denne,
Leger som tror detektoren
avgir relativt mye enargi, bru-
ker den fearre ganger i hvert
svangerskap og kortere tid
hver gang enn leger som tror
detekdoren avgir relativt lav
energimengde.

9. Prenatal oppdagelse av
fotale utviklingsavvik med
ultralyd.

(En prospektiv uselektert

‘populasjonsstudia)

(Swiggum O, Eik-Nes S.H,
Nasjonalt santar for foster-
diagnostikk og terapi. Re-
gionsykehuset i Trondheim)

Studien fra Sentralsjukehussat
i Mare og Romsdal (Alesund)
omfatter 7069 fodsler fra
1982-1987. Malat med stu-
dian ar 4 se hvilke fatale ut-
viklingsavvik som kan oppda-
ges prenatalt med ultralyd
ved st niva |l sykehus, nari
svangerskapet disse oppda-
ges og hvilke konsekvensar
dette har. Ca 97 % av den
gravide populasjon var-il ruti-
naultralyd i 17-19 svanger-
skapsuke. Alle pranatale ut-
viklingsavvik funnet med ul-

tralyd og alle oppdagede ut-
viklingsawvik p& barnet inntil
an uke efter fadsel ble regi-
strert. Av de 108 (1,5 %) re-
gistrerte foster/barn med
utviklingsavvik, ble 43 (40
%) oppdaget med ultralyd
prenatalt, Av disse ble 31
(29 %) oppdaget ved rutine-
ultralyd, 5 (5 %) hos pasien-
ter henvist pa klinisk grunn-
lag (stort symiyse-fundus-
mal, lita symfysa-fundus-
mal, bradycardi og anytmi)
og 7 (6 %) titeldig oppdaget.
22 kvinner ensket a avbryte
svangarskapet pga. prenata-
la funn. En kvinne (bilateral
nyreagenasi hos foster) som
ikke @nsket & avslutte
svangerskapet, fadte i uke
33, og barnet dade innen en
time. 8 (19 %) kvinner ble
forlest med electiv sectio
caasaraa (SC), og 5 (12 %)
barn ble cperert som direkte
arsak av de prenatale funn.
7 (16 3%5) kvinner ble ovearfart
til &t univarsitatssykehus til
alectiv SC slik at barnet kun-
ne bli tatt hand om umiddal-
bart atter fadsel. Ett av disse
barna hadde diaphragma-
hernis. Pranatal karyotyping
ble dengang ikke utfert, Bar-
net dede umiddelbart etter
SC, og kromosomanalyse vi-
ste frisomi 18. | denne stu-
dien ble to starre hjertefail
(15 totalt) oppdaget prena-
talt. Bagge som resultat av
klinisk henvisning pga. hjere-
arytmi og bradycardi. Begge
ble operart, men dada,
Badrat ultralydteknologi og
utviklingen innen perinatal-
medisin har bedret intraute-
rin diagnostikk og parinatal
terapi. En systematisk un-
dersskelse av fatal anatomi
ved rutineultralyd er viktig,
og behovet for karyotyping
nar utviklingsavvik hos foste-
ret foreligger understrekeas,

| mange tilieller bar den gra-
vide kvinne overferes til et
starre sykehus med mar er-
faring og et team bestiende
av gynekolog, bamelage,
barnakirurg og genatikear.
Andre spesialiteter blir ogsa
kensultart,
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10. Ber legen bruke hvit
frakk?

Hva mener paslentene -

og hva gjer legene?

{Anvik T, Storgata
Legesenter/Bode og Institutt
for Samfunnsmedisin/ Univer-
sitatet i Tromse)

| Norge er det tradisjon for at
allmennpraktiserende leger
bruker hvit frakk. Frakken var
et hensiktsmessig arbeids-
antrekk den gang legene ut-
ferte mange kirurgiske inn-
grep of da infeksjonear var
farlige for pasientan. | vare
dager, da de alvorligste smitt-
somme sykdommer er elimi-
nert og vi har fatt effektive an-
tibiotika til disposisjon, kan
dan hvite legefrakken mer be-
trakles som en del av konsul-
tasjonens rituelle innhold.

6 200 pasientar | Nord-Norga
ble varen 1987 spurt om
deres syn pa primaarlege-
tjenesten. Ett av sparsmalene
gjaldt om legene bar bruke
hvit frakk. Samtidig ble pa-
signtenas leger intervjuet om
bruken av hvit frakk. Forfatte-
ran prasenterer pasientenes
meninger om datte sparsma-
lat og redegjer for bruken av
hvit frakk blant de deltakende
legene.

11. Multisenter-
undersekelser; en pest for
klinikeren og en plage for
forskeren?

(Rokstad K, Institutt for
allmennmedisin, Bargen)

Ved &t skende antall
multisenter-undersekalsar de
siste arene, har lav deltaker-
prosant og stort frafall vaar
havarigrunnen. Pastander som
tfaglig uinteressene kollegaer,
ekende egotenkning etc. har
vaert lansert som &rsaker til
dette. Med basis | egne erfa-
ringer fra Resept-Undersak-
elsen | Mare og Romsdal i
1988 og 1988, hvor deftaker-
prosenten henholdsvis var 95
og 97 %, vil jeg kemme med
betraktninger rundt dette,
Jeg ensker & fokusere pa
mulige veier & gi for & eke in-
terassen blant allmennprakti-
seranda lager til a delta i
multisenter-undarsakelser.

12. Sammenligning av
alpha-adrenergisk resep-
torblokade med Doxazosin
p4 haemodynamiske og
metabolske effekter hos

reykende og Ikke-reykende
hyperionikere.

(Syvertsen, J.O, Ereasen
legekontor, Moss)

Dette er en multicenterstudie
med 22 norske allmennprak-
tikere som til sammen inklu-
derte 133 pasienter med mild
til moderat hypenensjon.
Haemodynamiske og meta-
bolzke effekter ble studert i
an 16 ukers &pen parallall-
studie, hvor vi sammenlignet
effeklens av Doxazosin pa
69 ikke-reykere og 64 stor-
raykere atter 4 uker mad
placebo. Storraykerne raykte
minst 15 sigaretter daglig til
tross for rdd om 4 slutte. Stu-
dien viste signifikant reduk-
sjon av blodirykk i begge
gruppene uten pavirkning av
puls. Videre reduserte Doxa-
zosin triglycarider, total-
kolesterol og LDL-kolesterol,
samt ga en skning av HOL-
kolesterol og HDLAotal-
kolesterol-ratio. D.V.S. at var
studie bekreftet tidligere un-
dersekelser som har vist
gunstige effekter pa athero-
gene risikofaktorer. | tillegg
viste denne studien en signi-
fikant senkning av plasma-
fibrinogen og plasminogen
aktivatorhemmaer (PAI-1) hos
ikke-raykara, mans det ikke
var noan slik signifikans hos
raykemna. Dette er intaras-
sant fordi eket fibrinogen er
en risikofakior for coronar
hjentesykdom (CHD). PAI-1
hemmaer fibrinolyse cg kan
eke risikoen for trombose.
Danne norske multicenter-
undersgkelsen i allmennprak-
sis har for ferste gang vist
disse effektensa pa koagula-
sjonsfakiorene og derved
yiterligere bekraftet Doxazo-
sins gunstige antiatherogens
profil. Det er interessant at
affekten pa koagulasjonsfak-
torene ikke oppnés hos
reykarme.

Studiens styringsgruppa;
Arne Wastheim, Ludvig N.W.
Daae, Peter Kierulf, Berit
Brusletto, Ingar Holme og
Jan Otto Syvertsen.

13. Prediktlv verd| av
symptomer |
allmennpraksis.

(Holtedahl K, I5M, Universi-
tetet i Tromsa)

Konsultasjoner i allmenn-
praksis starter ofte med pre-
sentasjon av symptomer. All-
mennpraktikere vil vanligvis
intuitivi teste slike symptamer
i forhald til et fatall diagnosti-
ske hypoteser. | praksis fung-
arer dette ofte bra, men iblant
kan feilakiige forutsetningar
gi opphav til gale konklusjo-
nar med kjedelige konse-
kvansar for pasientan. Kvan-
tifisaring av sannsynligheter i
forhold til enkeltsykdommer
kan antas & badre vurderin-
gen av alminnelige symp-
tomer. P4 kurset "Diagnas-
tizke beslutninger” 2. mai blir
det framlagt endel diagnosti-
ske indekser - positiv predik-
tiv verdi og likelihood ratio -
for enkelte vanlige sympto-
mer i forhold til noen viktige
kreftformer. P4 forskningsda-
gen vil det teoretiske grunnla-
get for disse indeksene bli
presentert. Basis for utreg-
ningene ar Bayes formel og
data om tre viktige para-
metra:

P<D<: Pravalensen av diag-
nostisarbar sykdom i
allmennpraktikerpopula-
sjonan pa konsultasjons-
tidspunktet.

P<5<: Prevalensen pa symp-
tomet i allmennpraktiker-
populasjonan,

P<S/D<: Andelen konsulta-
sjoner med sykdom hvor
symptomet presenteres,

14. Handlingsprogram for
urininkontinens |

allmennpraksis.

(Seim A, Hermstad R, Kom-
munelegen i Rissa. Hunskar
5, Institu for
allmennmedisin, Bergen,
Eriksen B, Regionsykehuset i
Trondheim)

En gruppe allmennmedisina-
re ved kommunelegekontoret
i Rissa har i samarbeid med
spesialister utarbeidet et for-
slag til handlingsprogam for
utredning og behandling av
urininkontinens (UI) hos kvin-
ner i allmennpraksis.
Handlingsprogrammet er na

under utpraving i kKommunahal-
setjenesten i Rissa. Prosjektat
innledes med en informasjons-
kampanje til publikum om Ul
og behandlingstilbud. Kvinner
som se@ker hjalp for Ul blir in-
kludert | prosjektet. Handlings-
prosjaktat gir retningslinjer for
anamneseopptak og hvilke kli-
niske undarsakelser (f. aks.
miksjonsliste, blaisveiingstest,
GU, stresstast, urinunder-
sokealsaer osv) som skal lede
fram til diagnosen (type UI).
Programmet gir videre ret-
ningslinjar for hvilken bahand-
ling de ulike gruppar skal fa (f.
aks. bekkenbunnstrening,
alaktrostimularing,
medikamanter), dessuten hvil-
ke pasienter som bar henvisas
til spesialist. Programmet be-
gkrivar videra kontroll og eva- |
luering av behandlingsresulta-
1at i lepst av det farste rat.
Malsettingen er a fa inkludert
100 kvinner | prosjektet i lepat
av en tidsramme p& 2 &r. Etter
denne "pravekjaringen® av
handlingspgrogrammet skal
salve programmet evaluaras.
Er programmet gjennomfarbart
i an vanlig norsk allmennprak-
sis mad de ressurser som ar
tilgjengelige i dag? Hvilke klini-
ske undersokelser og hvilken
behandling er gjennomferbar i
allmennpraksis? Hvor stor dal
av pasientena med Ul kan vi
hjelpe i allmennpraksis, hvilke
bar hanvises til spesialist?

P4 bakgrunn av evaluaring av
det utprevde handlingspro-
grammet vil de daltakende all- q
mennmedisinera og spasiali-
ster utarbaide et revider hand-
lingsprogram for Ul allmenn-
praksis som kan publiseres og
benyttes av andre norske
allmennmedisinere.

15. Elektrostimulering ved
dysfunksjon | de nedre urin-

veler hos kvinner.
{(Eriksen B.C, Kvinneklinikken,
Regionsykehuset i Trondhaim).

Elektrisk stimulering av
bekkenbunnan har vaart banyt-
tet i behandlingen av urinin-
kontinans siden midien av 60-
tallet. Det finnas to forskjellige
bahandlingsprinsipper.

A. Langtidsstimubaring.

Ved langtidsstimulering appli-
sarar man en pluggelektroda
analt eller vaginalt -8 timer
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per dagn i 3-6 maneder for &
badre den anale og urethrale
lukkemekanisme. Stimulato-
ren starter automatisk nér den
kommer | kontakt med fuktige
slimhinner og sender ut elek-
triske impulser med an fre-
kvens pa 25 Hz. Via spinale
reflexmekanismer f&r man
ogsda en inhibisjon av detru-
sor og derved terapeutisk ef-
fekt pa motorisk urge inkon-
tinens. Bade elaktronikk og
batteri ligger inne | pluggen.
Pasienten skifter selv battari
ved behov. Indikasjonene for
denne type stimulering er
insuffisient bekkenbunn,
stress-inkontinens, analsfink-
terinsuffisians og analprolaps.
Behandlingen gir ingen alvor-
lige bivirkninger. Ved adekvat
znnomfern behandling kan
man forvente god effekl hos
ca. 50 % av pasientene. Be-
handlingan ar ankal, billig og
lite ressurskrevenda, man
krever naye oppfalging av
sykepleierlage i bahandlings-
parioden.
B. Maksimalstimulering.
Ved maksimalstimulering an-
vandes pluggelektroder anatt
og vaginalt samtidig. Man be-
nytter lavirekvant stimulering
(5-10 Hz) og eker intensiteten
gradvis opp mot smertatar-
skel i seanser a 20 minutter.
Behandlingan gjentas 5-10
ganger og kan derved gjen-
oppratte narvefunksjonsfor-
styrrelser og reflexmekanis-
mar i da nedre urinveiar. Me-
~den har ingen bivirkninger.
“..dikasjonene for denne be-
handling er motorisk og sen-
sorisk urge inkentinens, over-
aktiv detrusor ved ankelte
nevrologiske sykdommer
(f. eks. tidlig MS), coital urge
inkontinens, "painful bladder”
eller tidlig stadium av intersti-
tiell cystitt, enkelte tifellar av
detrusorparase og imperias
defekasjonstrang med
avieringsinkontinens. Bagge
metodene bar inngdr i pri-
maarlegens terapeutiske ar-
mamentarium og bar anven-
des som primaarbehandling
far pasienten henvisaes til
spesialist i institusjon,

16. Dedelighet av hjertein-
farkt blant menn | norske
fylker 1966-1987.

{Kriiger &, Nymoen E. Insti-
tutt for samfunnsmedisinske

fag og Geografisk institutt,
Universitetet i Trondheim)

Vi har analysert dadalighats-
utviklingen for hjerteinfarkt,
inkludert plutselig, uventat
ded, blant norske menn i al-
daren 30-69 Ar for perioden
1966-87. Den aldersjusterte
dedelighatsraten for alders-

gruppen 30-69 ar var heyest |

1966-70 og gikk ned med
14,7 % fra 1966-70 til 1986-
87. Nedgangen for Norge var
prosantvis starst | aldars-
gruppen 40-49 ar, men det
var ogsa tydalig nedgang i
gruppene 50-59 &r og 60-69
ar, Elleve av fylkene hadde
statistisk signifikant (p<0,05)
nedgang i dedeligheten fra
1966-70 til 1986-87. | ot
fylke, Oppland, gikk dedelig-
heten statistisk signifikant
opp med 25,7 % (p<0,01).
Skningen i dette fylket var
kraftigst | aldersgruppen 50-
59 &r (35,5 %). Mest positiv
utvikling hadde Rogaland,
dar infarkt-dadalighaten gikk
nad mad 29,6 % fra 1966-70
til 1986-87. | siste to-ars-
pariode hadde datte fylket
dan nest laveste fylkesdede-
ligheten av hjerteinfarkt blant
menn, etter Akershus. Det er
positiva trekk i utviklingen i
Finnmark, der dedalighatan i
aldarsgruppena 40-49 &r og
50-59 &r er kraftig redusert.
Studien ble ikke laget med
tanke pa & forklare de fylkes-
vise forskjeller | dedelighets-
utviklingen, men mulige prin-
sippielle forklaringer er disku-
tert. De regicnale dadelighats-
forskjeller kan berettige an
geografisk differensiert stra-
tagi | det forebyggende halse-
arbeid.

17. Helseopplysning om to-
bakkskader og forskning
pa ungdomsskoleelevenes
reykevaner.

{(Syverisen, J.O, Bredsen
legekonior, Moss)

Dette ar et samarbeidspro-
sjekt mellom Helseopplys-
ningskomiteen i Rygge kom-
mune og elevradens ved
bygdas ungdomsskoler som
startet i forbindalsa med Ver-
dens roykire dag | mai 1989,
523 av totalt 560 ungdoms-
skoleelever basvarie sparre-
skjema med 51 sparsmal til
raykerne og 33 til ikke-

reykerna. Sparsmalena gikk
p4 bl.a. elevenes og foreldre-
nes reykevanar, holdninger til
rayking, hvam som har pavir-
ket aleven til 4 reyke eller
ikke neyke, hvorfor reykerna
reyker og ikke-reykerne lar
vaara, hvorfor det ar vanske-
lig & slutte & reyke, hva som
mé til for 4 slutte og elevenes
reaksjoner pa passiv reyking.
Etter denne karleggingen ble
dat utlyst an premiekonkur-
ranse hvor alevena i lapat av
an uke i sma grupper skulle
skriftlig besvare 34 sparsmal.
Disse sparsméalena gikk pa
forskjellige uheldige effekter
av reyking, samt takling av
passiv reyking i arbeids-
miljget, hjermmemiljget og pa
restauranter. Videre var det
ogs4 lagt inn noen tippe-
sparsmal om ungdomssko-
leelevenes raykevaner i
Rygge. | lapet av den aktual-
le uken leverte en halse-
saster, to bedriftssykepleiere,
en legesekretaar, en larer,
samt 5 lager tilsammean 12
aktuelle artikler til lokalavise-
ne som balyste sparsmalane.
Det var ogsa tre innlegg i
lokalradicen. Elevens bla
oppfordrat til 4 felge med i
avisene og radicen for & ha
bast mulig sjansa til & vinne i
premiekonkurransen, 16 %
av jentense og 15,5 % av gut-
tene reykie regelmessig. Det
var tydelig forskjell mellom
skolene. Det var ogsa store
variasjoner mellom gutter og
jenter vad hver enkelt skole
samit i forskjellige klasser.
Dat tyder pa at det finnes
starre og mindre gjenger av
reykere og kke-raykere som
ar under batydalig innflytelse
av ledende elever. Den sko-
len med det dasidert baste
kunnskapsniviet om tobak-
kaens forskjellige effekter var
ogsé den skolen hvor det ble
reykt minst og hvor flest ray-
kere ensket 4 slutte. Skolan
med det darligste kunnskaps-
nivast hadde fladt reykere og
faarrest som ensket & slutte &
rayke. Prosjektet er ikke
avslutiet. Evaluering skal fo-
ratas atter intervansjonan.

18. Rayke- og alkohol-
vaner blant ungl:lnms-
skoleelever | Levanger.
(Kriger 2, Kommunehelse-
tiganasten i Levanger og Insti-

tutt for samfunnsmedisinske
fag, Universitet i Trondheim)

Reykevanar og alkoholvanar
blant elever ved tre ung-
domsskoler i Levangar kom-
mune ble kartlagt gjennom
an spamaskjemaundarsakal-
sa som ble avviklet om
varen. | alt 641 (92 %) av
slevena i 7-9 klasse deltok i
undersakelsen. 17 % av ele-
vane var dagligreykere,
ekende fra 1 % i 7. klasse til
31 %1 9. klasse. Reyking
var noa mer utbredt blant
jantena. Elevenes raykeva-
ner samvarierte med rayke-
vanane il foreldre, sasken
og vennar, men ogsa i baty-
dalig grad med foraldranas
holdning til barnets reyking.
76 % av elevene (gutter: 83
%, jenter: 70 %) hadde druk-
ket alkohol i lopet av de si-
sta 12 manadar forut for
undersekelsen, ekende fra
53 % i 7. klasse il 90 % 1 9.
klassa. 43 % av elevena
svarte at de hadde vaart ba-
ruset i denne perioden. En
batydelig positiv samvana-
sjon bla funnet mellom hyp-
pighet av alkoholbruk og
mengde alkohol drukket
hver gang. De mest brukie
alkeholtyper blant ungdoms-
skoleslevens var al, vin og
hjemmabrent. Mar enn halv-
parten av.elevena hadde
drukket hjammabrant. En
femtedal av elevens hadde
fatt alkohol av foreldrene,
Det ble funnet en klar sam-
menheng mellom naykeva-
ner og alkoholvaner: | sub-
grupper med spesielt hayt
alkohoforbruk, var nastan
samtlige dagligreykere. Ne-
sten an femtedel av 9. klas-
singene oppgav at de bade
reykte daglig og at de drakk
alkohol hver annen uke ellar
oftera. Bare an av Atte ale-
ver i 9. klasse hverken reyk-
te aller drakk alkohol. Om-
fanget av alkoholbruk blant
ungdomsskolealevane var
spesieh bemerkelsesverdig,
og likeledes den tilsynela-
tende lite restriktive hokdning
blant foreldrena overfor bar-
nas kontakt med alkohol,
Studien illustrarer tidlig ra-
kruttaring bade til alkohal-
og tobakksmisbruk, og un-
darstraker behovet for aktive
forebyggende tiftak | denne
aldarsgruppen.
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19. Samsvar mellom spiro-
metrl og kliniske funn |
diagnostikken av bronkial
obstruksjon hos voksne
pasienter med luftveis-
infeksjon.

(Melbye H, ISM, Universitetet
i Tromsa)

Spirometri ble utfert p4 574
voksne som oppsokte Trom-
sa legavakt med luftveisinfek-
sjon. 398 av disse ble auskul-
tert av legen, uten at resulta-
tena fra spiromeatrian var
kjent. Legen noterte om pa-
sienten hadde anstrengt
respirasjon, forlenget ekspir-
um og om knatrelyder eller pi-
pelyder kunne hares. De 31
pasientene som i felge legen
hadde forlenget ekspirium,
hadde gjennomsnittlig FEV1
pa 68,5 % av forventel, mens
giennomsnittet hos de 37
med "anstrengt respirasjon”
var 67 %. Gjennomsnittat for
de 76 med pipelyder var 76,3
%. Det var 119 pasienter som
enten hadde forlenget
ekspirium, anstrengt respira-
sjon aller freammediyder.
Gjennomsnittlig FEV1 i pro-
sant av forvantat var her 78
% mot 91,1 % hos de 279
med normale lungafunn.
Gjennomsnittet for de som
ikke ble auskultert var 93.4 %.
De kliniske funns avne til &
skille ut de pasientena med
FEV1 under 70 % av forven-
tet blir vurdert ved 4 beregne
sensitivitet, spesifisitet, likali-
hood ratio og positiv prediktiv
verdi. Disse resultatens blir
sammaeanholdt med de tilsva-
rende diagnostiske verdier for
PEF-maling. Dat blir bekraftet
at PEF-méling kan vaare at
nyttig supplement ved diag-
nostikk av bronkial obstruk-
sjon, ogsa hos pasienter med
luftveisinfeksjon.

20. Bruk av mikrotympano-
meter | allmennpraksis.
(Steffensrud S, Jensen S, Vik
og Skreia legesenier)

| allmennpraksis diagnostise-
res lidelser i mellomaret ho-
vedsaklig med handotoscop,
pannespeil med trakt og
stemmegafiel. For & bedre
diagnostikken er dat utprawvd
et mikrotympanometer Welch

Allyn i et halvt &r. Videra ar
det gjort en sammenlignende
us pa orelidelser med ot A2
tympanometer, Assens Dan-
mark mot mikrotympano-
meterst. Med tympanomaetri
méler man lydbolger som
raturmneres fra trommehinnen
under positivt, negativt og at-
mosfaarisk trykk. Disse objek-
tive data bekrefter visuelle
funn. Man kan i tillegg identi-
fisare asymptomatiske
mallomarslidelser. Mest akiu-
elle lidelser ar ak, otitis media
med eller uten effusjon, kro-
niske og serase typer, forst-
yrrelser i Eustachis tube,
cholesteatom eller annan
tumor, otosclerose, tympano-
sclerose, perforert tympanum,
abnormaliteter i tympanum
samt ossiculart brudd.
Tidligere har tympanometri
vaart forbeholdt @NH-praksis.
Apparaturen har vart stor,
dyr og immabil. | allmenn-
praksis har det veart mulig &
ta med mikrotympanomaterat
i legekofferten pa sykebesak,
skolelega og helsestasjons-
virksomhet. | sammen-
ligningsus. er det utfart 42
méalinger p4 21 pasientar. Dat
ar full overansstemmelse
mellom omslagspunktene |
kurvene pa begge apparater
samt god compliance. Videra
er det ikke forskjell | evnen il
a avdekke patologi. Det fore-
liggar 7 pasianter med en al-
lar tosidig seras ofitt med like
grafiske framstillinger. Videre
har 8 pasienter med tubar-
dysfunksjoner 12 like av-
ledninger. De resteranda 8
pas., har forskjellige lidelser
med like grafiske framstillin-
ger. Det konkluderes med at
mikrotympanometeret er vel-
egnet for diagnose og oppfal-
ging av mellomaralidelser i
allmennpraksis.

21. Akutt gastroenterologi -
fra allmennpraksis til

sykehus.

(Resstad T, Lundamo
legesenter, Lundamao)

Alle sykebeszak formidlet av
Legevakten i Trondheim bla
registrart i en 8. ukers periode,
9 % av 2259 sykebesok
gjaldt akutte magaplager.
Opplysninger om disse pa-
siantene ble innhentat ved

hjelp av et sparreskjema ut-
fylt av den allmennpraktise-
rende legen. 12 % av disse
ble luket ut da de represen-
terte gynekologiske og uro-
logiske lidelser. Tilbake var
168 pasiantar mad akutte
gastroenterologiska
symptomar. Blant disse ut-
gjorde akutt gastroenteritt 30
%, dyspapsi 18 %, irritabel
tarm/obstipasjon 14 %, akutt
appendicitt 8 % og gallevei-
slidelser 6 %.

36 % av pasientena mad ak-
utte gastroenterologiske
symptomer fikk ingen annen
behandling enn undarsakelse
ogrid. 13 % ble bedtom &
kontakte egen lage og 21 %
fikk medikamentell
behandling. 38 % av pasien-
tene ble innlagt pa sykehus,
derav 14 % til med. avd. og
24 % il kir. avd. Yiterligere
10 % ble vurdert innlagt. Inn-
leggelser ble begrunnat med
at pasienten trangte akutt ba-
handling | 65 % av tilfellene,
at pasienten trengte observa-
sjon i 32 % av tilfellens og
pleiefomsorg | 6 % av
tifellane,

90 % av de innlagte pasien-
tene ble gitt en organspesi-
fikd tentativ diagnose og den-
ne ble bekraftet av sykehuset
i1 av 3 tifellar. Studien kon-
kluderar med at det synes 4
veere en adekvat bruk av le-
getjenestar ved akutt
gastroenterologi, men at det
ar behov for en obsarva-
sjonspost enten i tilknytning
til sykehuseat eller i tilknytning
til en stasjonaar
allmennlegevaki.

22. Pasientopplevelser ved
rﬂﬂtﬂﬂl‘l-ﬂl‘lﬂﬂﬂﬂkﬂiﬂ av

colon.
{Steing, S, Inst. for
allmennmedisin, Oslo)

Som dal av en starre studie
omkring bruk og nytte av
rentgen colon har vi ogsé
spurt pasientena om deres
opplevelsar omkring denne
undersekelsen. Pasiantena
basvarer tre sparsmal umid-
delbart efter undersakelsan.
Var tamningsragimet
ubahagelig? Var under-
sokelsan ubehagelig? Var
undersekelsen smerafull?
Undersekelsene ar foretatt

av Sentrum Rentgeninstitutt i
Oslo og utfert av radiografer,
som ogsa vurderer om pasien-
tene synas a ha smarter under
undersakelsan.

Studien ar annd ikke avsiuttet
- resultatene som vil bli pre-
santert omhandler de forste
1000 pasientene | materialet.
Pasientenes opplevelser i for-
hold til alder, kjsnn, sympto-
mer og radiologiske funn
diskuteras.

23. Hva gjer allmennprakti-
keren med dyspepsl-

paslentene?

(Kristensen, P Ranheim Lege-
senter og Instiutt for samfunns-
medisinske fag, Trondhaim)

| forbindelse med en sterre
multisenterundersekalze av
dyspepsi i allmennpraksis |
Ser-Trendelag registrerte
gjennomsnittlig 40 allmenn-
praktiserande leger alle pa-
sienter med dyspepsi i fire 2-
ukersparioder over 1 &r. Av to-
talt 17 453 pasienter hadde
312 (1,8 %) dyspepsi. Det var
ingen arstidsvariasjon.

22 % av dyspeptikernae ble
henvist til gastroskopi. 78 %
ble hantert av allmennprakdi-
keren alene, hvorav 126 (52
%) hadde dyspepsi som heo-
vedproblem og disse ble naer-
mere karakterisert. 40 % bla
ikke henvist gastroskopl fordi
plagena var mindre alvorlige
og 40 % fordi det tidligere var
gjennomfart gastroskopi og '
diagnosen derfor var kjent, 1
av 3 hadde kjent ulcussykdom
og 85 % av disse bla bahand-
lat med H2-blokker. Av de som
ikke hadde ulcus i sykehisto-
rien fikk bare 1/5 H2-blokker,
mans 1/3 ble bahandlat med
antacida og 1/3 kun fikk rad og
infermasjon,

Studien viser at fire av fam pa-
sienter med dyspepsi blir
handtert av allmennpraktike-
ren alene og at kjennskap 1il
tidligere ulcussykdom er av-
gjerande for behandlingen.
Blant pasianter med dyspepsi
som hovedproblem finner vi
flare ulcuspasienter hos de
som allmennpraktikeren sely
takler enn blant de som henvi-
sas spesialist,
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24, Kontrollerte forsek av
enkeltpasienters nytte av

cimetidin ved dyspepsi.
{ohannessen T, Halset Le-
gesenter og Institutt for
samfunnsmedisinske fag,
Trondheim)

H2-blokkere er den anbafalte
terapi ved ulcus pepticum og
reflux esofagitt. Som all-
mannpraktikere forholder vi
oss ofte til dyspeptikera som
ikke er endoskopert eller der
undersakelsan har avkraftet
organiske funn. Dersom pa-
sienten behaver madisin vil vi
ofte "preve”™ an H2-blokker.
Slik prevebaehandling vil
svaart ofte gi et positivt utfall
salv om medikamentst er
/*en effekt. Dette bidrar til &
—pprattholde en feilaktig og
kostbar terapi. Kontrollerte
forsok av enkeltpasianter in-
nebsaarer at hver pasient
praver bade den aktive mad-
isinen og placebo -han eller
hun er sin egen kontroll. For
& oppna st mest mulig palite-
lig resultat m& det gjeres
gjentatte sammeanligninger
mellom de to behandlingena -
sakalte multi crossovars, Ga-
stragruppen i Trondhaim har
arbeidet med flere versjoner
av slike modeller, Dette har
gitt 0ss kunnskap om meto-
dens mulighater og begrens-
ningar, Kasuistikker som da-
monstrarer ulike modeller vil
bli vist. En praklisk utgava in-
nebazrer at pasienten mottar
! tastdosaer, hvorav & med
Cimetidin 800 mg og & med
placebo. Bade pasient og
lege ar blindat mad hansyn il
rakkefelgan. Pasienten angir
pa at registraringsskjema
virkningen av hver testdose.
Medikamentkoden blir brutt
nér pasienten vender tilbake
til legen etter avsluttet test.
Med bakgrunn i pasientens
registraringer kan man na
fram til anighet med ham eller
henne om medikamentet har
fordelaktige virkninger.

25. Er kvinnene de store
smertebeerere | vart
samfunn?

En prevalensstudie og en
analyse av forklaringsva-
rlabler av hodepine og nak-

kesmerter | Tromse bys

befolkning.
{Hasvold T, Institutt for
samfunnsmedisin, Tromssa)

| Tromse-3 undersakelsen
basvarte 19761 personer
mellom 20 og 56 Ar sparsmal
om hodepine og nakkesmear-
ter i tillagg til en rekke spars-
mal om sykdom, livsstil, ko-
sthold og mestringsevne.
Prevalens av hodepine
ukentlig eller oftera ar hos
mann 6,3 % og kvinner 12,7
%. Den tilsvarande pravalens
for nakkesmarter ukentlig al-
ler oftere er hos menn 16,0
% og hos kvinnar 24,4 %.
Kjennsforskjallen for bade
hodepine og nakkesmerter er
haysignifikant med p<0,01.
For gruppen med nakkes-
merter eker prevalens signifi-
kant med ekende alder
(t=2,291; p<0,05). Men i
gruppen som rapporterar ho-
depine er det ikke an slik
alderstrend. Det er signifikant
flere som oppgir at de ikke
klarer & utfere vanlig arbaide
av de som har hodepina enn
av de som har nakkesmerter.
Her er det ingen kj@nnsfor-
skjell. Vied en regrasjons-
analyse av demografiske,
biclogiske, psykososiale og
livastilsvariabler blir det drof-
tet forklaringsstyrke for hode-
pine og nakkesmerter ved
grupper av variabler og
enkeltvariabler. Det blir vist at
kvinner med hodepine og
nakkesmerter forbruker signi-
fikant (p<0,05) mar @nn menn
av nervemedisin, sovemedi-
sin, smertestillende og andre
medisiner. Kvinnene brukar
ogsd i signifikant heyere
{p<0,05) grad vanlig lege,
poliklinikker, sykehussenger,
fysioterapi og naturmedisin-
ara. Man det er ikke signifi-
kant forskjell mellom kjenne-
na nar det gjelder bruk av
kiropraktor. Til tross for at
kvinnene har heysignifikant
hayere prevalans av nakke-
smartar, blir mennane rent-
genundersakt i betydelig
hayere grad (p<0,01).

26. Skulderlidelser |

allmennpraksis.
(Kaaresen P, Stakkevollan
Helsasenter, Tromse)

Ved 3 kemmunale halsesan-
tra | Tromsa ble alla pasian-
ter som i paricden mars-juni
1988 konsulterte for skul-
darsmerter og der legane
mante det forela en skulder-
lidelse, fortlepende registrart.
Ved registraringen fylta lege-
ne ut et eget skjema der ut-
valgte kliniske funn, diag-
nose, yrke og sannsynlige
utlesende arsaker ble
ragistrert. 10 manadar sana-
ra ble journalene gjennom-
gatt og behandlingsformensa,
henvisningspraksis og syk-
maldingslangde ble ragistrart.
1 &r etter registreringen mot-
tok pasientans et spareskje-
ma der de ble badt om & angi
om da fortsatt hadde skulder-
smarter, grad av plager, sub-
jektiv vurdering av ulike be-
handlingsformer og om de
hadde skiftet arbeid pga.
plagena. Materialet bastar av
74 pasienter. 64 (B7,7 %) be-
svarte sparreskjemaet. 24
hadde akutte bursitterftendi-
nitter og 39 tendinoser i
rotator-cutfan, 5 hadde
bicepstendinitter, 4 adhasive
kapsulitter og 2 andre diag-
noser. Det var signifikant fle-
re kvinner enn menn (p=0,01)
mead tendinosar, 19 % av de
yrkasaklive bla ikke sykmaldt,
means B5 % var sykmaldt < 3
méaneder. 12 pasienter ble
henvist til spesialist, hvorav 9
til ortoped. Ingen ble cparart.
Av de 64 som besvarte spar-
raskjemaat angir 50 (78 %) at
da fortsatt har smerter i
skulderen. 19 (39 %) angir &
ha mye plager, 25 (51 %) en-
dal plager og 5 (10 %) lite
plager. 29 (59 %) hadde natt-
lige smerter, 10 (20 %) hadde
kun smerter ved bruk av
armen. 14 (28 %) av pasien-
tene med fortsatte smeriar
hadde kun hatt 1 konsulta-
sjon, mens 16 (32 %) hadde
mer enn 3 konsultasjoner. 12
(20 % av de yrkesaktiva)
hadde skiftet arbeid pga.
skuldersmertene, hvoray 2
med attfaring. 37 % av pa-
sientena (44 % i tendinose-
gruppen) angir at de bla helt
bra eller betydelig bedre
gjennom fysikalsk bahand-
ling. Tilsvarenda 36 % for
slyngebehandling, 26 % for
antiflogistika og 19 % for
steroid-injeksjoner. 6 pasien-
ter hadde oppsokt "alternativ®

behandling, 4 av dem hadde
forsatt smerter. Det konklu-
deres med at disse skuldarli-
delsene svart ofte gir lang-
varige plager. Fysikalsk be-
handling kan veera til god
nytte, men det tradisjonelle
behandlingstilbudet som gis
i allmennpraksis gir jamnt
over lite tifredsstillande
rasultater.

27. Peritendinitls crepitans
og Heparinbehandling.

(Bjerge K, Kirkegt. 2,
Alesund)

Studiet omhandler tilstanden
Peritendinitis crapitans ge-
neralt og spesialt bahandling
av denne tilstanden med He-
parin inj. sc. Studiet bastar
av fire deler hvorav farste
dal omhandler patoanatomi,
eticlogi-lokalisasjon og be-
handlingsrasultat utifra
litteraturstudier, Annen dal
omhandler Haparins farma-
kokinetikk og redegjor for
den sannsynlige virknings-
mekanismen bak Heparins
effekt ved danna tilstanden.
Utifra dette designes en pi-
lotstudie som er utfen | egen
praksis i perioden 1984-87
og omfatter 32 pt. med PC
som behandles med Heparin
15000 IE x 1 sc. inj. dgl. i3
dg. Den tredje delen av stu-
diat visar en frapperanda
god effekt av Heparin, og ef-
fekten synes lke god som
vad tidl. iv. adm. Fjerde del
av studiet er an dobbel
blind-dobbel dummy studia
hvor efiekten av Heparin inj.
sc. v. ac PC sammanlignas
mot effekten av Napran tabl.
ved denne tilstanden. Statis-
tiske beregninger viser at
hvis resultatens fra tidligere
studier og spaesielt mitt eget
pilotstudie kan ettervises, s
er disse si gode at vi kun
tranger 30 pt. for sikkart sta-
tistisk & kunne vise datta. Pr.
dato er 9 pt. avsluttet og det
gjenstar & rekruttere 21 pt.
Jeg regner med at endelig
rasultat av studien bar kun-
ne foreligge far utgangen av
1990.
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Selvbestemt ded for det
isolerte mennesket?

Roald-Einar Outersen. Cand.theol
1979, Prest i Oslo. Res kap. i Vadse fra
1988,

Av Roald-Einar Ottersen

"Alt heng saman” konkluderer vi rett
som det er. Av og til er det imidlertid
viktig 4 setie skiller. NAr "selvbestemt
dad” debatteres er det ofie mange
forskjellige tera som debatteres pi en
og samme Lid. Noen mener det er s4 ner
sammenheng mellom emaene at de hg-
rer sammen og mi debatteres sammen.
Selv vil jeg skille dem fra hverandre
fordi det er prinsipiclle forskjeller mel-
lom dem,

"Selvbestemt dpgd” blir brukt i fire
forskjellige betydninger:

1. Passiv eutanasi eller ndr det er riktig
"d la mennesker de".
Her hgrer bl.a. "Mitt livstestamente™
hjemme. Denne betydningen av selv-
bestemt dgd skiller seg prinsipielt fra
de andre fortolkningene.
. Selvmord,
3. Assistert selvmord
4. Aktiv eutanasi eller barmhjertighets-
! medlidenhetsdrap, slik jeg vil kalle
det.
Det er en stigende grad av etiske pro-
blemer knyttet til de forskjellige
handlingene.

b

Situasjonen i Norge
Human-etisk Forbund i Norge har inn-
ledet en debatt om, "assistert og frem-
kalt avslutning pi livet" (1) slik de vil
uttrykke det. Blant human-etikerne fin-
ner vi forkjempere for legalisering av
bade assistert selvmord og barmhjertig-
hetsdrap, selvom organisasjonen ikke
har tatt standpunkt. 54 langt jeg har
oppfatet, har dette i norsk medisingk
miljg blitt avvist. Drgftingen blant leger
har derimot mer dreid seg om ndr det er
riktig "4 la mennesker dg” uten livsfor-
lengende inngripen.

Selvmord synes & ha ligget mer uberprt
av drpfting. Kanskje er det slik fordi
den juridiske problemstillingen om
legalisering, lett blir meningslgs i for-
hold til dette tema.

Retten til mitt liv

Jeg vil imidlertid velge meg selvmord

som innfallsvinkel til debatien om

"selvbestemt dad”.

Bernt Vestre drgfter i en artikkel i Nyt

Norsk Tidsskrift retten til selvmord.

Han oppsummerer hovedargumentene

mot selvmord slik:

1.Det er Gud ( eller gudene ) som alene
har rett til 4 ta avgjgrelsen om nir et
menneske skal da.

2.Selvmord er i strid med naturlige til-
bayeligheter i mennesket og med
naturlovene.

3. Selvmord er 4 svikte sine forplikt-
elser overfor samfunnet og
medmennesker.

Argumentasjonen mot selvimord hviler
altsd pd den overbevisning at menne-
sket ikke kan betraktes isolert, men all-
tid ma forstds i relasjon tl andre
instanser, som gud , natur, samfunn og
sosialt fellesskap. Vestre pAviser i ar-
tikkelen hvordan det er ngdvendig A be-
nekte eller kutte alle disse relasjonene
for & kunne gi mennesket den fulle rent
til sitt eget liv, og til sin egen ded,
Graden av avvisning av selvmord som
en etisk akseptabel lgsning er propor- )
sjonal med hvor mange og hvor sterke
de bidnd er som man mener mennesket
er bundet med. Det fullstendig lgsrevne
mennesket er fritt til 4 velge sin egen
skjebne etter eget forgodtbefinnende.

Kultur er moral

I trdd med dette er det etter min mening
lett 4 s¢ en sammenheng mellom
akseptasjon/legalisering av bide assis-
tert selvmord og barmhjertighetsdrap, -
og den kulwr og det samfunn folk lever
i. Dess mer isolert fra gud, natur og
samfunn det enkelte mennesket opple-
ves o forstds, dess mer nzrliggende er
det & gi han eller henne den fulle ride-
rett over seg og sitt liv, ogsé til 4 dg, nir
han eller hun gnsker det.

Spermalstillingen om selvbestemt ded,
gir sterke signaler om at vi lever i en
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overutviklet del av verden. Den fakiti-
ske bakgrunn for problemet, at menne-
sker ma dp med smerter og lidelse, er
universell. Men at helsevesenet skal
Igse dette problemet ved en smertefri
avliving, er fullstendig fremmed tanke
for folk i andre deler av verden, Selv
om det ville vare en praksis som ville
egne seg utmerket for ogsd fattigere de-
ler av verden, En giftspreyte vil man
alltid kunne fremskaffe penger til. Men
der har altsd helsevesenet nok med &
berge hiv,

De land hvor pluralismen og opplas-
ningen av felles normer og tenkesett,
har kommet lengst, og hvor den indivi-
duelle liberalisme gis sigrst rom, er
ogsl de land hvor man har de sterkesie
kreftene for legalisering av
barmhjertighetsdrap. Jeg tenker her pd
(Nedf.rland, USA og Sverige,

Lidelse og smerte

Det er ikke utviklingen av den modemne
medisin som har gjont spgrsmélet om
selvbestemt dpgd mer aktuelt. Tvert
imot. Wi kan i dag lindre smerte slik at
dette tradisjonelt sterkeste argument for
barmhjertighetsdrap langt pA veier
eliminert. Smerte er derfor heller ikke
det viktigste argumentet for dem som
vil legalisere barmhjertighetsdrap. En
nederlandsk lege, Pieter Admiraal, war
dette opp i en artikkel hvor han forsva-
rer barmhjertighetsdrap. Han understre-
ker at det er lidelse og ikke smerte som
er det avgjgrende. " Is pain suffering?
Yes, it may be. But then we can help.
Almost all pain we can stop today. The
=105t modem techniques we have o
«elp the patients to stop pain. So pain is
not a reason for euthanasia. Don’t for-
get that. Pain as a reason for enthanasia
is very, very seldom. It is not the pain
what makes the patient suffer. It is all
the other things what make them suffer.
It is a complexity of less of human
dignity. That is what the patient thinks,
He is in a state without any human
dignity.”

,l"h

Det er ikke den fysiske smerte, det
medisinen kan gjgre noe med som er
lidelzen, men livsopplevelsen,
livsforstdelsen. Lidelsen cr skapt av
spriket mellom det liv en forveniet og
det liv en erfarer, Livsforstielsen blir
ofte knyttet til begrepet verdighet.
Mennesket lider ndr det ikke opplever
seg som verdifullt.

Verdighet

Verdighet er et relasjonsord, det sier
noe om menneskets forhold til
omverdenen. Det beskriver ikke en
egenskap eller evne hos mennesket.
Verdighet er noe man fir eller har i
forhold tl andre. Det er den verdi man
tror andre gir eller bgr gi en.

I alle samfunn lever folk i forhold til
hverandre, Men méten vi lever sam-
men pd har endret karakter. Fra 4 leve i
forhold som best uttrykkes i skjebne-
kategorier: slektsbind, tilhgrighet, tro-
skap -( bundet av bAnd man ikke kan
l¢pe fra ) har forbindelsene mellom oss
mer fAtt karakter av "bytteforhold”, "gi
og ta" forhold. I et bytteforhold blir
det den enkelte kan yre av vesentlig
betydning. Stprst verdi fir den som
klarer seg selv og som attpdtil kan gi
noe til andre. Da har en de stgrste ver-
dier 4 "bytte” med andre og fir fplgelig
starst verdighet.

Del av hverandres liv

Et slikt menneskesyn tar ikke pa alvor
det faktum at vi ikke har skapt oss selv,
men er skapt i megte med vir
omverden, dvs. Gud, natur og
medmennesker. Vi er bare i betinget
grad produkt av egne bestemmelser og
valg. Virt forhold til vire omgivelser
er derfor av "skjebnekarakter”.

Like lite som vi har skapt virt eget liv,
eier vi det selv. Og omvendt, vi stir
heller ikke uten ansvar for andres liv.
Der er en gjensidig avhengighet mel-
lom oss mennesker.

Konsekvenser

- Spgwrsmil om liv og ded er det ikke
opp til den enkelte & avgjegre. Han og
hun baerer ikke bare sitt eget liv, men
beerer ogsd deler av andres liv med
seg. Et menneskes dgd fAr dermed
konsekvenser for andres liv. Skal avli-
ving overhodet kunne aksepieres er det
ihvertfall en forutsetning at der er kon-
sensus om at det er det riktige. Om-
stiende personer har dermed ikke bare
som oppgave 4 sikre at den enkelte
fullt og helt og av fri vilje og etter
grundig gjennomtenkning gnsker 4 ta
sitt liv, - de mA ogsi vere enige om at
det er en riktig avgjsrelse.

- Jeg kan vanskelig tenke meg en situa-
sjon hvor et fellesskap kan felle en rett
"dedsdom™ over et menneske. Spesielt
hvis man ogsd setter mennesket i for-
hold til natur og Gud.

- @nsket om legalisering av barmhjer-
tighetsdrap henger sammen med et
menneskesyn og en forstielse av livs-
kvalitet og livsverdier, jeg mener det
mi veere viktig 4 prgve 4 gl i rette med.
Tkke minst for helsevesenet og
helseprofesjonene. A gi syke mennesker
verdighet, mi vere en viklig oppgave
for dem som er satt til 4 hjelpe de syke.
Ikke minst i mgte med livstruende eller
livsbegrensende sykdom. Noe av gjen-
nombruddet for den krisine kultur i
Europa kom, med den for samtiden
meningslgse pleie og omsorg av svake,
syke og dgende mennesker. Det er ikke
minst en sterk signaleffekt i slike
handlinger. Jeg tror vi som lever idag er
minst like avhengige av slike tegn om
verdisetielse fra samfunnets side, uav-
hengig av det vi kan yte til fellesskapet.

- Selvbestemmelsesretten blir ofte truk-
ket fram som det avgjgrende, derav den
programmatiske belegnelsen
"selvbestemt dpd”. Legaliserings-
forkjemperne setter det avgjgrende
skillet mellom pAtvunget og selvbe-
stemt dgd. Jeg mener det viktigste
sparsmélet er om avliving er riktig eller
galt (etikk) og ikke hvem som har lov
til 4 bestemme (jus). En juridisk tilnzr-
ming kan gjgre at vi mister det viktig-
ste av syne, | aborsaken ser vi hvordan
jussen, fordi det ble en kamp om
lovverket, synes 4 ha fordrevet den
etisk-moralske draficlse av abort. At
abort er tillatt har for mange feilaktig
gjort spprsmilet moralsk indifferent.

Referanser

1. Levi Fragell: Et human-etisk syn. 5.51.
Seminar-rapport fra Homan-etisk Forbunds semi-
nar om Selvbestemt dad.
2. Inge Lanning: Kirke og Kultur 3/89. Deden
som helsetjenestetilbud,
s 194,
3. Bemt Vestre: Retten til selvmord. Nyn Norsk
tidsskrifi nr 4 5,13 1988,
4, Peter Admiraal: Fra seminar om selvbestemit
dad. Oslo 1988,
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Selvbestemt dod for det
isolerte mennesket?

Steinar Nilsen, Korsvika Terasse 96,
6006 Alesund.

Pkonortiutdannet, driver eget regn-
skapskontor i Alesund. medlem av
Human-Etisk forbund fra 1973, Lands-
styremedlem fra 1981, nestleder i 1985,
styreleder i forbundet fra 1987. Styre-
verv i International Humanist and Ethi-
cal Union fra 1987

Av Steinar Nilsen

Jeg vil gjerne undersireke at dette er en
personlig meningsytring, og ikke en ut-
talelse som styreleder pA vegne av
Human-Etisk Forbund. Forbundet de-

batterer sparsméilet om selvbestemt dad,

og har forelgpig ikke tatt standpunkt til
det.

Dygden har vart etterkrigstidas tabu-
omride. Gar vi 100 4r tilbake i tiden, til
besteforeldrene og oldeforeldrene vare,
var det annerledes. De kjente dgden.
Den var midt iblant dem, med epide-
mier og folkesjukdommer og barne-
dpdelighet. De dgde hjemme, den
gangen.

N4 er dagden borte. Den skjer pa sjuke-
huset, i et fremmed og skremmende mi-
lj@ med ledninger, niler og mystiske
apparater. Og barna er der ikke - ofte
ser de ikke den dgde, bare den lukkede
kisten som de voksne hvisker om: Der
ligger bestefar,

5S4 blir sjokket og belasmingen desto
stgrre, nir de som voksne md vere der,
pA sjukehuset eller aldersheimen, nir
det er mor som ligger pa det siste.

N4, i begynnelsen av 90-4ra, ser vi spor
til at dette endrer seg. Jeg tok med min
datter p4 8 4r inn til hennes grandtante
en time etter at hun dade. Mange av
slektningene stilte spersmél ved det -
men jeg kunne se at sykesgstrene mente
det var rett.

Og nd begynner vi ogsa 4 snakke om
hvordan vi skal dg - og hvem som skal
bestemme pa dgdsleiet. Vi er i ferd med
4 bryte et tabu som vi, det modeme
mennesket har skapl.

Dette bruddet er riktig, Dgden kommer
til oss alle. Sorg og savn vil mgte hver
eneste en av 0ss. Det mgtet bar vi vare
forberedt pA. Da er det, tross alt, lettere
A g videre for de som er igjen.

For min egen del har jeg alltid hait den
tanken at dette livet er det eneste jeg
har. Det skal jeg klamre meg til si
lenge jeg har det, tilkoblet maskiner og
full av medisin om det trengs. S& lenge
det er liv, er det hip.

Jeg mener det fremdeles. Men har har
skiftet mening nér det gjelder sam-
funnsetikken i dette spgrsmélet. For 10
&r siden ville jeg sagt: Livet skal ;
bevares, ubetinget, med alle tilgiengcli-t’
ge midler. "Livet er hellig”, ville jeg
sagt, i den grad en human-etiker kan
snakke om hellighet. Det hgres ut som

¢t godt prinsipp. Det er enkelt, det er
klart og entydig. Men fungerer det, i
mgtet med virkelighetens verden? Min
erfaring er at det gjgr ikke alltid det.

La oss se pd en daglig situasjon pd et
sykehus. Hver dag der mennesker,
mange etter lang tids sykeleie. Daden
er ventet i mange tilfeller, det kan bare
gh en vei

Det er alminnelig akseptert - og prakti-
sert - at medisinering og annen behand-
ling kan stoppes pé slutten. Det forstis
slik at livsforlengende (dads-
forlengende?) maskiner kan slds av, at Q
medisinsk behandling kan unnlates nir
det ikke lenger er hiip om bedring.

Det er knapt noen som hevder at deue
ikke er rett. Jeg har ikke mgtt noen
ennd. Dette blir gjerne kalt passiv
dgdshjelp.

Hva s med aktiv dadshjelp? Det 4 1a
livet av et annet menneske, det er noe
ganske annet.

Noen nevner i denne debatten naziste-
nes utryddelse av de som de kalie min-
dreverdige raser og mindreverdige
mennesker. Andre snakker om &
"hjelpe” eldre mennesker fra livet nir
det egentlige motivet er 4 spare penger
p4 sosialbudsjettet. Eller at junior skal
fA arveoppgjeret tidligere. Slikt er av-
sporing av debatten.
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Det er ikke der skillelinjene skal
trekkes, Og jeg er ikke villig til 4 bruke
betegnelsen aktiv dgdshjelp om noe
som jeg ghr inn for. Men det er noe an-
net som kan betegnes som selvbestemt
ded. Under bestemte forhold tror jeg at
det kan vere en riktig veg 4 gA.

De har gt den vegen i Nederland.

De er blitt kritisert av mange, og rost
av minst like mange for sin stilling til
cutanasi. Nederlandsk lov gir ikke
hjemmel for det, men i praksis kan en
pasient fi en dedbringende sprayte der-
zom bestemte kriterier oppfylles.

I Norge fir ofte pasienter i sluttfasen si

mye beroligende midler at de er be-

visstlgse nir daden inntrer av det vi

velger 4 kalle "naturlige” Arsaker. Og

det skjer ogsA, at deden kommer tidli-

oere pd grunn av stor bruk av smertes-
Alende midler.

-

Vi har valgt A si at dette er ikke
dpdshjelp. Legene forteller oss at hen-
sikten med sprgyten er  lindre smerie,
ikke 4 fremskynde dgden. Men vi vet
hva som vil skje. Er ikke dette en lek
med ord? For meg synes det 4 vare det.

Det forekommer altsé tilfeller hvor en
stir overfor valget: Smertestillende
midler i en slik mengde at de forkorer
livet - eller en smertefull dad.

Hva skal da personalet pi et norsk sju-

kehus velge? Det er ingen faste regler

her - pargrende kan ikke pa forhind

vite hva som skjer, heller ikke pasien-
(':m selv.

Moen leger forteller meg at de gir
smertestillende. De ser del som sin
oppgave 4 stille smerter i et slikt
tilfelle, og om dpden inntrer fortere, er
det en bivirkning som de betrakier som
passiv dedshjelp, fordi det var ikke det
som var hensikten med 4 sette
sprayten.

Andre gjgr det ikke. Fordi de vet at
sprigyten ferer til en raskere dgd, og det
definerer de som aktiv dpdshjelp. Og
det er forbudt i Norge. Vi har av og til
kunnet lese i avisene om tilfeller der
pasienter d@r under voldsomme
smerter. Og det er ikke alt som kommer
i avisene.

Slik kan vi risikere overdose til menne-
sker som ikke gnsker det, og vi kan

oppleve at de som gnsker det, ikke fir
det, fordi behandlende lege enten ikke
gnsker det, eller ikke vager det, fordi
dette egentlig ikke er tillatt.

Skal det veere slik at den kristne legen,
eller en lege med et tilsvarende syn pa
livet - den legen som tilfeldigvis har
behandlingen av denne pasienten - skal
han/hun utfra sitt livssyn kunne si: Jeg
kan ikke ta liv. Derfor kan jeg ikke gi
mer smertestillende midler. Ja - det
skal han. Vi kan ikke lage regler som
tvinger mennesker til 4 bryte sin per-
sonlige etikk.

Skal vi endre lovverket, mi vi ta hen-
syn til dette. Det betyr i praksis at pa-
sientene mi kunne velge A skifte lege.

Og i de dilfeller legen gir mer smerte-
stillende - ja si har vi alt valgt & gien
form for dgdshjelp. Et liv er forkortet.
Men vi kamuflerer det som smertebe-
handling og kaller det ikke ved sitt ret-
te navn: Aktiv dpdshjelp - for deter
det det er. Det tar gjerne litt lenger tid
enn en giftsprayte, det er forskjellen.
Hvis det er noen forskjell.

I Nederland kan en dgdssyk pasient
velge sitt dadsgyeblikk, si farvel ul

sine kjzre i et klart gyeblikk, og s4

vare borte,

Er det bedre for den som er dpdssyk 4
g4 ut av livet etter kanskje lang tids be-
dpvelse og bevisstlgshel? For noen vil
det vare det, og det skal respekieres.

Men norsk lov sier at slik skal det vare
for alle. Er det riktig? Opplysninger
jeg har Fin tyder pa at aktiv dgdshjelp
blir gitt, ogs4 her i Norge. Men det blir
ikke kjent, for det er ulovlig og
straffbart.

Dereck Humphry, som ga sin krefisyke
kone gift etter at hun ba om det, fortel-
ler at mange mennesker har henvendt
seg til ham og fortalt at de har gjort det
samme, Han er ikke noe serilfelle,
forteller han, i det han har gjort, men
bare fordi han har fortalt om det.

I all den litteratur jeg har lest, blir detie
beskrevet som “an act of love”, en
kjeerlighetens gjerning, om dere vil,

En siste hjelp til et menneske i npd.

Disse menneskene, som har begitt
drap etter norsk lov, fgler ikke anger

etterpd. De som figler anger og bitterhet
senere, det er de som har sett lidelsene,
og som ikke kunne, ikke ville eller ikke
viiget 4 gjgre noe.

Jeg har hgrt flere hevde at Humphreys
gjeming nok er etisk forsvarlig i en si-
tuasjon som han var i, men lovverket
ber ikke forandres, fordi det kan fere til
utglidning.

Den tankegangen er jeg ikke med pd.
Dersom norsk lov er i strid med det
som er etisk riktig og forsvarlig, ja, s&
mié loven forandres.

Og ikke bare det. Jeg vil pAsid at norsk
lov slik den er i dag ferer til uklare for-
hold om et vesentlig etisk sparsmal. Vi
kan ikke ha en etikk i lovverket, og en

annen som praktiseres. Da undergraver
vi respekten bide for loven og etikken.

Nir vi har en reell og fortvilt situasjon
med en dadssyk pasient, betyr norsk
praksis i dag at det blir vanskelig for le-
gen 4 konferere dpent med kolleger -
og praktisk talt umulig 3 spérre
pasienten.

Vi kan lgse noe av problemene jeg har
snakket om med en konsekvent endring
av praksis - uten noen lovendring. Det
betyr at alt helsepersonell i dgdsfasen
farst og fremst satser pA smerte-
behandling, selv om det skulle fgre til
at livet ble noe forkortet. Det vil nok
bli akseptert av en domstol, om det
noen gang kom si langt som til
rettssalen.

Men det lgser ikke alle problemer. Det
finnes mennesker som ikke gnsker 4
avslutte livet i en dgs. Hverken for sin
egen del eller for sine pArgrende gnsker
de en langtrukket avslutning av livet,
med liten eller ingen kontakt pé slutten,

De vil kunne hjelpes av en lovendring i
retning av det nederlandske systemet.
Det vil vaere en presisering, ikke en ut-
glidning, nir det gjelder et vanskelig
etisk sparsmal.

Det vil vere en presisering av enkelt-
menneskets rett til 4 bestemme over sin
skjebne - opsd over sin dad. I dag kan
ikke ct dgende menneske | Morge be-
stemme over sin skjebne - det er over-
latt til den legen som tilfeldigvis er pA
vakt.

=2
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Skal vi tllate slik selvbestemt dad, mé
det bare vaere i situasjoner der sykdom
eller skade uten tvil vil fgre til daden i
lgpet av kort tid, og minst to leger ma

dele den vurderingen.

Widere forutsetter jeg at pasienten er
ved sine fulle fem, og har bestemt over
tid uitrykt gnske om 4 avslutte liveL

Det betyr at jeg ikke vil akseptere
dgdshjelp til sinnslidende, mentalt
tilbakestAende, kronisk syke eller dypt
deprimerte mennesker. Her skal vi gi
hjelp, ikke spreyier.

Jeg misliker tanken pé 4 forkorte livet,
selv nir det helt klart er bare kort tid
igjen. Det kan ha med mitt livssyn 4
gjere, det er bare dette livet jeg har.
Samtidig, nir jeg har mett litt av virke-
ligheten i de enkelte sykdomstilfellene,
foler jeg at jeg md vare meget forsiktig
med 3 overfgre mine meninger pd an-
dres situasjon.

TR T T
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En lovendring vil kunne gi mer dpne
forhold enn vi har i dag. Som jeg har
pipekt tidligere, har vi allerede i reali-
teten former for dgdshjelp i Norge, vi
vil bare ikke innrgmme det.

Utglidning, det fir vi ndr det ikke er
pasientens gnske som avgjar
behandlingen. Slik utglidning har vii
dag. Den vil bli stoppet med en loven-
dring som klargjgr at det er pasienten
som bestemmer.

Jeg vil legge fram for dere til slutt nok
et spersmdl til ettertanke:

Hver dag fir mennesker beskjed fra sin
lege om at de lider av en dedelig
sykdom. Som oftest er det kreft. Det
skjer at disse menneskene tar sitt eget
liv.

I noen tilfeller gjor de deue fordi de
vet hva som skjer pd slutten av et
sykeleie. De vil ikke ta sjansen pA en
langsom dgd, med tap av verdighet,
kanskje med store smerter. De gjgr det
slutt mens de selv har krefier til det.

Om de visste at de kunne be om en
sprayte ndr slutten nzrmet seg, ville de
da ha taut siut liv? Gikk de glipp av ver-
difulle mneder eller &r sammen med
sine nermeste? Kunne noen av dem
blitt friske igjen?

En rett til selvbestemt degd vil ikke all-

tid bli benyttet. For noen kan det - pa-
radoksalt nok - fare til et lengre liv.

Steinar Nilsen 0

Plakater i London i 1890-4ra.
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Kirsti Monsen: Psykodyna-
misk kroppsterapi. Oslo,
Tano 1989. Pris kr. 168,

Boka tar utgangspunkt i den
velkjente frustrasjonen over
de pasienter som stadig kom-
mer tilbake med plager uan-
sett hva som prgves av tera-
peutiske tiltak. Som s
mange andre viser forfatteren
. at vir naturvitenskapelige
forstielse av sykdom og
symplomer ofte ikke strekker
til for 4 forsth og behandle
det mangfold av sykdommer
vi mgter i primzrhelse-
tjenesten.

Forfatteren er fysioterapeut.
Hun har lang erfaring bAde
fra vanlig praksis og fra
barne- og ungdomspsykiatri,
og har spesielt arbeidet med
psykomotorisk fysioterapi.
Fordi hun har erfart at fysio-
terapi blir mer virksom nér
man samtidig bevisstgjer og
hjelper pasienten med & A
kontakl med egne opplev-
L ser, skisserer hun en meto-
de for dette. Metoden kaller
hun psykodynamisk kropps-
terapi. Denne terapien er alt-
si to-delt, delvis innebzrer
den en kroppslig (fysiotera-

Ny behandlingstilneerming
for spenningstilstander?

peutisk) behandling, og del-
vis en psykoterapeutisk
intervensjon. Det forutsettes
at denne intervensjonen ba-
seres pd det som avdekkes i
den kroppslige behandlingen,
og at dette skal g4 hind i
hind.

Som kroppslig metode er
psykomotorisk fysioterapi
den mest akiuelle, og boka
gir en grei og lettfattelig inn-
faring i hva denne metoden
innebzrer, videre omtales
teorien bak den psyko-
terapeutiske delen. Denne
omhandler fortrengning av
felelser og den sykdomsska-
pende effekt detie kan ha.
Omtalen av detie er
interessant, men det kan vir-
ke noe tilfeldig hva som er
tatt med av dette store omré-
det innen psykiatrien.

Hun gir en rekke kliniske ek-
sempler pd anvendelsen av
metoden. Dette er spennende
lesning, man stusser likevel
over at resultatene er 53
glimrende. Det kunne vart
greit & ha med eksempler pd
at metoden feiler ogsd - for
det gjgr den vel? At hun set-
ter mer "funksjonelle” li-

delser som stive muskler,
hodepine, lumbago i samme
bds som leddgikt, morbus
Bechterew og hypertensjon,
svekker det serigse inniryk-
ket noe, At psykodynamisk
kroppsterapi kan helbrede li-
delser som hypertensjon og
hypothyreose stiller man seg
som medisinsk skolert noe
tvilende ul.

Psykodynamisk kroppsterapi
er alish en integrering av fy-
sioterapi og psykologi. Fy-
sioterapeuten ser pasienten
hyppig over en ofte lengre
periode, det vil oppstd illit
og derved et terapeutisk
potensiale, Selve behandlin-
gen kan figre til at fplelses-
messige konflikter avdekkes.
Dette gjelder spesielt psyko-
motorisk behandling. At det
da ogsA foreligger mulighet
til & bearbeide disse konflik-
tene er logisk nok. P4 den
annen side spaér man seg om
det er forsvarlig at fysiotera-
peuten skal ivareta dette.
Forfatteren understreker at
det vanligvis vil dreie seg om
normalreaksjoner, ikke om
psykiatri. Kan hende det,
men det er et stort savn at
boka ikke tar opp til disku-

sjon hvem som egentlig skal
drive med dette, og hvilke
formelle krav som bgr
stilles.

Tilleggsutdannelse i psyko-
motorisk behandling er nep-
pe tilstrekkelig. Forfatteren
legger vekt pA terapeutens
personlige egenskaper, det
er sikkert riktig, men ikke
holdbart dersom man skal
utover en rent personlig
terapi, og det er vel
meningen?

Likevel synes jeg boka er
interessant og gir perspekti-
ver for tiln@rming til denne
pasienigruppa som er vir
daglige hodepine. Om den
vil kunne fungere som vei-
viser til en ny terapeutisk
metode er jeg altsd mer i tvil
om, det er nok et lengre ler-
ret & bleke.

Anmeldt av:

Inger Marie Steinsholt
A/S Legekontoret

3600 KOI'IE,S‘]‘ETE» 0
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Kanskje vokser blomstene
midt iblant oss?

Kjell Nordby er allmennpraktiserende
lege i Molde. Opptat av videre- og el-
teruidanning og har vert svert aktiv pd
denne fronten i sitt eget fylke. er ogsd
medlem av Fagurvalget i APLF,

Av K jell Nordby

Noen tanker om vir videre-
og etterutdanning.

Det sies at livet besthr av faser, i hvert-
fall er det n4 slik at mye endrer seg un-
derveis pa ferden. Ting og ordninger
skifter farge og verdi mens vi selv san-
ker vire pensjonspoeng, betaler vire
lin, - og gér pd kurs!

For er det noe vi allmennpraktikere
gier, sher det & g4 pi kurs. Det er lik-
som noe magisk over ordet "KURS™;
det betyr frihet fra daglig tredemglle,
det betyr ofie 4 reise bort, - og s tror vi
at vi blir kit klokere av det!

I den seinere tid har jeg begynt 4 tvile -
pd min egen klokskap. 1 hvertfall den
jeg skal erverve meg pa mine mange
kurs. Og denne litt besverlige tvilen er

utgangspunkt for dette litt spgmrende og
litt ettertenksomme skriftstykke.

Mitt utgangspunkt er ca. 12 4rs allmenn-
praksis, spesialist pA overgangsordning,
og veileder i allmennmedisin. Nir man
har holdt pd si lenge, ja da kan man det
meste av det som det er ngdvendig &
kunne, - for 4 si det litt flisete. Det vil
si at vi klarer nesten bestandig 4 fA pa-
sienten ut dgra igjen med en eller annen
slags lgsning med seg ut. Vi har lert oss
vére vaner og uvaner, eller med andre
ord teknikker og overlevelsesstrategier
for omtrent alle slags problemstillinger.
Noe har vi lznt av kolleger, mest har vi
lzzrt av oss sj@l, og litt har vi lari pd
kurs.

Problemet mitt er imidlertid at jeg leerer
ikke lenger noe szrlig pd de kursene jeg
ghr pd. Og slik har det vert de seinere
Arene. Det vil si: jeg gker nok min
“dannelse”, gker bredden pd den med-
isinske plattformen jeg stir pA. Men nér
lzrte jeg sist noe som medfarte praku-
ske konkrete endringer av min egen

praksis?

Det har dessverre ikke skjedd ofte de
siste Arene.
Det kan skyldes to ting:

1. At jeg er 54 flink al alt jeg gjor er
perfekt. (Et fristende alternativ, men
neppe korrekt)

2. De lzringssituasjonene jeg har valgt
(kurs) er dirlig egnet for meg, og for
andre leger i tilsvarende fase, dvs. fer-
dige spesialister/lang erfaring, med tan- "
ke pA & lzre noe nyit. Kanskje fordi

kurs ofte er generelle, og passer best for
oss ndr vi er nye i faget. Etterhvert tren-
ger vi muligens nye leringsformer?

Utviklingen i allmennpraksis har med-
frt at jeg etterhvert har fAtt oppleve an-
dre leringsformer: Veiledningsgruppe-
ne representerer noe nytt og verdifullt.
Likeledes har jeg sdvidt prevd meg ph
"gjensidig praksisbesgk”, hatt student
utplassert endel ganger, og snust pi et
gruppebaseri henvisningsopplegg som
pedagogisk avdeling er 1 ferd med 4 set-
te ut i livet.

Og det er i slike sammenhenger at jeg
har fatt impulser til nyl®ring og en-
dring av egne prosedyrer og ferdigheters
de siste rene.

Ensom jobb

Vi har en ensom jobb, det er lett 4 hav-
ne i blindgater, Vi trenger praktiske og
teoretiske kunnskaper som treffer oss
akkurat der vi er - nemlig ute i allmenn-
praksis - kanskje ute i vér egen lille pri-
vate blindgate!

Vi vetr at l'u:ﬂllcgialt samvzr ofte er det
vi kerer mest av pé kurs. Sykchusmedi-
ginens fortrinn er at der kan legene sta-
dig konferere og "kontrollere”
hverandre. Konsultasjonen gir oss mye
kunnskap om pasienten, men ofie kan
et hjemmebesgk 3 oss til A forstd mer;
pa samme vis: Kurs kan lzre oss mye -
men kanskje vil et praksisbespk fortelle
oss det viktigste.

UTPOSTEM 1990, 19 (6)



Joseph W. Morse: Five celebrated clowns (1356)

MNazrmest a priori virker det som om vi

{, adtar at det aller meste av det vi tren-
ger i vAr videre- og etterutdanning, det
finner vi p4 kurs. Tror og mener vi det-
te utifra tradisjon, eller fins det under-
spkelser som virkelig viser at dette er
effektiv kunnskapstilegningsmetode?
Den obligatoriske kursmengde er
formidabel: Ca. ett &r pd kurs for 4 bi-
beholde spesialiteten fra vier 35 4r og
til vi gAr av med pensjon,

Vér mailsetting

Vir mlsetting ber vare 4 lage vire
hverdagssituasjoner om til "kurs”, tl
videre- og etterutdanningstilbud som
blir hgyt verdsatt, som lar seg evaluere,
og som har i seg en viss grad av
kontrollmulighet. Hittil har det veert ali-
( s vanskelig 4 4 oppgradert hverdags-
wtuasjonene slik at de teller som
“kurs".

Vi mé gi nye veier

Det er pa tide 4 finne fram til nye
lzzresituasjoner. Mange av medisinens
hverdagssituasjoner har utifra vaneten-
king og tradisjon ikke fitt hevd som
leresituasjoner. Videre framover mé vi
prave 4 legge forholdene til rette for
nye og litt utradisjonelle lgsninger,
Kunnskapen, ferdighetene - og lykken!
- er midt i blant oss. Det er tgv 4 tro at
man md reise (langt) bort for 4 lere,
oppleve og rekrecre. Det fins mange
muligheter midt i det daglige kaos. I alt
for stor grad har vi i vir videre- og et-
terutdanning gitt over bekken etter
vann. Ett nzrliggende alternativ vil
vare:

223

FPraksisbesgk; som vil gi en unik mu-

lighet for formidling av;

- praktiske ferdigheter

- teoretisk kunnskap

- opplevelsen av hvordan en kollega
har integrert sine teoretiske kunn-
skaper og sin personlighet til praktisk
klinisk arbeid.

Hva er praksishespk?

En variant er den modellen som er an-
nonsert i Utposten. Men hovedprinsip-
pet er rett of slett 4 utveksle erfaring
om her- og ni-situasjoner for 4 fi kon-
kret tilbakemelding pa egne rutiner/-
adferd, og =4 la dette danne grunnlag
for Lering. Eut konkret eksempel: da
jeg hadde besgk av en kollega fikk jeg
sparsmil om hvorfor jeg ikke milte
blodirykk p4 en dame som kom til
etierkontroll etter fgdsel. Jeg forspkie 4
ro, men métte bare erkjenne at jeg had-
de en lei tendens til 4 glemme akkurat
det. En slik sparrende pipekning har
langt st@rre virkning enn en opplisting
av prosedyrer pd et kurs hvor man blir
sittende anonymt nede i salen.

Praksisbesgk bgr inngd bide i videre-
og etterutdannelsen, og bar vere
obligatorisk, slik at man allerede fra
slarten av sin yrkeskarriere skal bli
vant med denne form for kunnskaps-
formidling. Vi m3 oppmuntre allmenn-
praktikere til 4 velge 4 tilegne seg
kunnskap pé slike steder og p4 slike
miéter at det fir effekt pA det daglige
arbeid.

Kunnskapsformidling ved praksisbesgk
inneberer figlgende muligheter:

1. Utveksling av kunnskap/ferdigheter
mellom "likemenn”, dvs. mellom
allmennpraktikere.

2. Utveksling av kunnskap/ferdigheter
mellom ekspert/spesialist og allmenn-
prakiikere.

Jeg hiper at "gjensidig praksisbesgk” er
en begynnelse - og at vi i framtida kan
besgke hverandre i langt stgrre grad -
og f4 godskrevet timer.Likeledes bar vi
kunne avtale med en poliklinikk/spesia-
list om en eller flere dagers bespk der
og fA dette godskrevet. For 4 lere seg
nye ferdigheter,.bAde praktiske hind-
grep og klinisk skjenn, vil dette vare
langt mer verdifullt enn & std i ke pl et
emnekurs og kikke over skulderen pd
hverandre.

Andre varianter:

Hva om vi i vér jobb pf alders- og sju-
keheimen kunne invitert med oss en
nevrolog eller indremedisiner pa
visittgang, og sA fAtt kursiimer for
dette. For meg sthr dette som en kon-
kret hverdagssituasjon der lzringen
ville skje "her og nd", og ha et langt
stgrre lzringspotensiale enn noe som
ble formidlet pA et kurs. Hva med
omridepediateren, eller det reisende
psykiatriske team? Ved at slike ordnin-
ger kunne telle som kurstimer ville
kanskje flere av oss prevd 4 fA organi-
sert noe slikt, og vi ville redusere fra-
vaeret fra jobb - og familie,

Og ikke minst: fi en opplevelse av 4
oppgradere var egen hverdag; virkelig
oppleve at blomstene gror midt i blant
0ss. En strategi for her- og ni-lering,
og god profylakse mot utbrenning.

Kjell Nordby,
Legesenteret, Storgt. 12-14,
6400 Molde 0

UTPOSTEN 1990; 19 (6)



NycoCard:::CRP

Mal CRP (C-reuklwi protem)
direkte i kapilleerblod!

® Svar innen 2 minutter,

@ 25 pl fullblod (kapilleer-/veneblod).

® Semikvantitativ avlesning uten instrument.

® 48 test pakning.
NycoGard CRP Whole blood, Prod. nr. 239028,
NycoCard CRP Serum/Plasma, Prod. nr. 239010.

P

MYCOMED PHARMA AS
Divisjon Diagnostica
Fostboks 4284 Torshov,
0401 Oslo 4,
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Berit Austveg: Helsearbeid
blant innvandrere,
Mangfold, sunnhet og
sykdom.

Utgitt av Tano forlag no-
vember 1989. Hf. 235 sider.
Pris kr. 258.

Dette er en bok pd 13
=pitler. I fgrste del omhand-
“.1 den ulikheter mellom kul-
turer og helse/sykdoms-
begrepet i forskjellige
kulwrer. S4 kommer en mer
konkret siste del om selve
migrasjonsprosessen,
rasisme, om den spriklige
kommunikasjon og bruk av
tolk, om rutine-us, etter
ankomst, helseopplysning og
helsestasjonsarbeid, samt et
eget kapittel om undersgkelse
og behandling av torturerte.

Den er skrevet av Berit Aus-
tveg som er fipdt i 1948 og
tidligere har veert bydelslege
i 12 &r og leder av helsetjenc-
7=n for innvandrere i Oslo
“ummune. Boken er basert
pa det kliniske arbeidet som
ble utfigrt pd helsetjenesten
for innvandrere,

Hun har senere arbeidet i
Helsedircktoratet og i
Utlendingsdircktoratet og ar-
beider nd i Siri Lanka som
ridgiver innen samfunns-
medisin,

MAlgruppe for boken er hel-
searbeidere som i sin jobb
kommer i kontakt med inn-
vandrere som pasienter. Det
merkes vel at boken er skre-
vet av en som har mgit pro-
blemene selv. Det er leut 4
kjenne seg igjen i de mange
konkrete situasjonsbeskrivel-
sene hun har med som ek-
sempler gjennom hele boken.

God bok om helsearbeid

blant innvandrere

Dette gjgr boken lettlest og
interessant - den er naer all-

mennpraktikerens hverdag.

P4 en fin mate fir hun lese-
ren til & se at en ubevisst kan
ha fordommer og gir rdd om
hvordan en kan arbeide med
seg selv mot disse. Videre fo-
kuserer hun pd at det som vi
lett tar for gitte sannheter i
vért samfunn, i globalt per-
spektiv ofte viser seg 4 vaere
svart 4 kulturelt betingende
svar pa livets sparsmil

I et eget kapiuel om religion,
helse og sykdom fir leseren
en kort, grei innfgring om
spesielle forhold i fremmede
religioner som er viktig 4
kjenne til for helse-
arbeideren,

Boken tar opp selve migra-
sjonsprosessen og endel om
taps- og kriseteorier i forbin-
delse med dette. Deretier lilt
om problemene som mgater
innvandreren i sitt nye land -
om rasisme, fordommer og
diskriminering,

I den siste halvdelen av bok-
en er kapitlene lagt opp til
vir konkrete hverdag; om
sprakvanskeligheter og hvor-
dan & benytie seg av tolk, om
rutineundersgkelsen like et-
ter ankomst til landet med
forslag til liste over hva man
ber ha med av undersgkelser,
konkrete rid og fallgruber
ved helseopplysningsarbeid
og et kapittel om helsesta-
sjonsarbeid omhandlende
bade barmekontroll, svanger-

skapskontroll og prevensjons-
problematikk. Boken avslut-
tes med en fyldig literatur-
liste.

Den er blitt en sveert god
basisbok som egner seg for
alle helsearbeidere som
kommer i kontakt med
innvandrere. Den anbefales!

Anne Solheim
komm. lege IT,
Vinstra a
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Om det postmoderne

Av Hans Atle Djup

Hans Atle Djup f1952. Cand.med.
Berpenl978. Sivilarbeider og distrikis-
lege { Karasjok 1981-85. Kommunelege
pd Vinstar 1985-89. Har siste dret ar-
beidet som “free-lance-lege”. Spesialist
i allmennmedisin.

Som primzrleger mgter vi stadig nye
utfordringer i vir hverdag. Det kan
vare spesialistkolleger som skjerper
kravene il kompetanse eller srgrupper
blant pasientene som hever forvent-
ningene Lil ytelse. Arbeidsgiver farer
giennom lokale styringsorganer kvali-
teiskoniroll og méiler vAr produktivitet.
Slike spesifikke endringer kan vi identi-
fisere og bearbeide rasjonelt slik at de
ikke ngdvendigvis méd bidra til frustra-
sjon og utbrenthet.

Her skal vi reise spgrsmilet om det
skjer en utvikling i var tid som fgrer til
forandringer som er vanskeligere &
forstd, men som likevel innvirker pd vir
arbeidssituasjon. Jeg tenker p hva
sosiale, gkonomiske og kulturelle en-
dringer gjgr med enkelimennesket og
grupper av mennesker. Tkke bare som
Arsaker til symptomer og sykdommer vi
har lzrt 0ss 4 registrere, men som opp-
hav til bevegelse i folks enkemdte og
begrepsverden, holdninger og atferd,
emosjoner og samvarsformer.

Hvis det forekommer slike endringer
kan vi tenke oss at enkelte yrkesgrupper
ph et tidligere tidspunkt vil bli konfron-
tert med fenomenet. Jeg vil tro at den
allmennpraktiserende lege tidlig vil
mgte slike forandringer som vi her ten-
ker oss. I virt arbeide beveger vi oss tett
inn i et tverrsnitt av befolkningen sin
private sfzre og slik mottar vi daglig et
bredt felt av impulser fra andre menne-
sker som befinner seg i ulike
livssituasjoner.

MNar disse signalene som vi utsettes for
endrer karakter og innhold, er vi da i
stand til 4 oppfange, fortolke og bear-
beide dem i sin sammenheng? Kanskje
trenger vi nye begreper i vir leting etter
virkeligheten, kanskje mA vi lufte ut
hevdvunne oppfatninger om hva som er
de vesentligste utfordringer for menne-
skene i vér tid.

Med dette som innfallsvinkel tar vi for
0ss begrepet postmodernisme, allerede i
en Arrekke brukt om en stilart innen ar-
kitektur og om en reming innen flere
kunstarter. Det er ikke uten videre lei &
karakierisere begrepet. Forandringer i
samfunnet gir oss stikkord som kunn-
skap og teknologi, kommunikasjon og
massemedier. Litteraturen integrerer
disse fenomener i framstillinger hvor
mangfoldighet i bruk av sprik og sym-~
boler settes sammen i en ofte forvirren-
de samling av fragmenter; fiksjon og
fakta ghr over i hverandre, paradoksene
florerer. Postmodernismen beveger
tyngdepunkiet i tilverelsen fra en indre
tradigjonsbunden erkjennelse il et yire
plan hvor det sentrale blir nye opp-
levelser, underholdning, konsumering
av stimuli. Tomheien aksepieres og
man morer seg til dade. "Du kan spgke
med alt fordi alt er en spak". Framiids-
visjonen blir preget av pessimisme og
motlgshet.

I motsemning til det postmodeme er den
modeme epoke kjennetegnet av
utvikling, rasjonalitet, frigjgring og
framtidsoptimisme. Det modeme men-
nesket har klare nevrotiske trekk, med ¢
arbeidet som el vesentlig livsinnhold u?”
en forpliktende ansvarsbevissthet i sine
medmenneskelige relasjoner.Med detie
som ulgangspunkt kan vi introdusere
begrepel: "det postmodeme
mennesket”. Jan Brggger, professor i
sosial-antropologi ved Universitetet i
Trondheim, har gitt en skisse av hvor-
dan dette mennesket vil framstd: med
en mindre puritansk profil, mer ettergi-
vende for impulser, mindre langsiktig i
sine livsplaner. Han ser overgangen til
borderlinesyndromet som jo beskrives
som en stadig hyppigere tilstand. (Til
nd har det vaert oppfattet som primeert
et vestlig fenomen, men i likhet med £
eks. forurensingen av naturen kan vi
anta at det er minst like utbredt i gst).
Med en kronisk fglelse av & vare svik-
tet og forlatt mangler det evoen til &
holde fast pa langsiktige relasjoner, i
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Laszlo
Moholy-Nagy:
Circus and
Wariety

ca 1925

mangel av forplikielse forbruker det
stadig andre mennesker. Videre ser man
fravar av innsikt i sammenhengen mel-
lom ytelse og rettigheter og individet
ender opp i en parasitterende tilvaerelse
hvor det eksisterer pd ressurser som an-
dre bringer til veie.

Arsakssammenhengen i overgangen fra
den modemne tid til det postmoderne mi
ngdvendigvis vare kompleks. Brogger
ser det som vesentlig 4 fokusere pd fa-
lien som selve arnestedet for utvik-
ungen av den moderne personlighet.
Med dens siabile emosjonelle og
mellommenneskelige relasjoner skapes
forutsetningen for den fortrolige dialog,
en av bevissthetsutvidelsens viktigste
forutsetninger. Vi snakker da bade om
gket innsikt pA det personlige plan og
forstielse for selve tilvarelsens ulike
sider og realiteter. Resultatet blir et
menneske med egenart, sterk vilje og
selvkontroll.
Ved svekkelsen av familien som insti-
sjon og monogamiets oppl@sning ser
Bragger det postmodermne mennesket
st fram.

Perspektivet kan utvides ved 4 trekke
fram karakteristiske sider ved det mo-
deme storsamfunnet slik vi kjenner det
giennom virt eget sosialdemokrati. Be-

grepet brukes her ikke tilknyttet noe
bestemnt politisk parti, men som en hel-
hetlig betegnelse av var samfunnsform.
Utviklingen av byrikratict og oppbyg-
gingen av ulike institusjoner har vart
en gnsket og demokratisk vedtatt mil-
seiting. Det modeme samfunnet hadde
ogsd ven utenkelig uten slike
strukturer. Men man kan tenke seg et
stadium i utviklingen der byrfikratisk
orden er blilt til gjennomregulering og
omsorgsfull velferd fir karakter av
overbeskytielse. Under slike vilkir kan
man lenke seg al mange mennesker
reagerer med frustrasjon og
initiativlgshet, handlingslammelse og
kjedsomhet. Gjennom markedets
mangfoldige tilbud og i ly av statens
altomfattende omsorg kan mennesket
aksellerere sin tomhet pA den
postmodernistiske karusell, Forelgpig
fortsetter teknokratene 4 lpse de struk-
turelle problemene. Psykokratene og
sosiokratene tar monopol pd de menne-
skelige vanskeligheter.

Tilbake til vir praksishverdag. Vire er-
faringer knyttet til samlivsproblemer
og familieoppl@sning trenger neppe
noen omfatiende dokumentasjon. Bare
ett eksempel: Manglende menneskelig
omsorg og stgtte er blit en vesentlig,
milbar risikofakior for den gravide

kvinne. Den tradisjonelle lgsningen er
at legen mé bli serlig oppmerksom pd
problemet, bruke mer tid og trekke med
seg jordmor og helsesgster i svanger-
skapsomsorgen. Sammen skal vi uigje-
re en "stand in" familie som i sosialde-
mokratiets navn skal fylle et hav av
kontakilgshet og emosjonelt under-
skudd.

Fra vart mgte med storsamfunnet kan
vi hente et annet cksempel: Var dobbeli-
rolle som byrikratiske forvaltere av
store samfunnsressurser og ridgivende
terapeuter innen plager og sykdom sy-
nes for mange leger 4 bli stadig mer
uholdbar. Hver rolle for seg inviterer til
frustrasjoner hvis det er slik som her
antatt, at forventningene og bestillinge-
ne som reties mot oss forandres og
utvides. Problemet blir ikke mindre ved
at vi fglger med pd ferden og uten noen
egentlig begrunnelse urettmessig for-
flytter grunnlaget for vire disposisjoner
og tiltak. Her tenker jeg p vir praksis
for sykemelding, vArt bidrag i
ufgresaker, holdning til forskrivning av
ulike medikamenter, indikasjonsstilling
for utredning og henvisning. Et forsgk
p4 en filosofisk formulering kan vzre:
Det eksisterer et onde som vi etterhvert
identifiserer. For & motarbeide dette on-
det aktiviserer vi prinsipper og meka-
nismer for problemlgsning som egent-
lig er nzert beslektet med Arsakene il
ondet. Slik forsterker vi den problem-
skapende strukiuren.

Hensikten med detie innlegget har var
4 beskrive et fenomen. Hvis fenomenet
er reclt, represenierer det en formidabel
utfordring. Sammenholdt med aner-
kjente utfordringer av. global karakter
som ogs4 sgker sin Igsning, kan man se
behovet for en grunnleggende kritisk
utrensking av anakronismer i vart poli-
tiske system, vir virkelighewsforstielse
og vAr verdiprioritering.

Litteratur

1. Bregger: Den postmodemne tid, Aftenposten
18.11.89.

2. Brosirem: Intermodemismen og verdieme.
Norsk lin. frbok 1988,

3. Gunleiksrud: Kirke og kulturnr, 2 1989,

Kommunelege II, .
Hans Atle Djup,
Nord-Fron kommune,
2640 Vinstra.
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Noen motiver for a delta
pa internasjonale
allmennpraktiker-kongresser

NAr vi her helt kort presente-
rer en del av vire motiver for
4 reise pd internasjonale
allmennpraktiker-kongresser,
sh er det ikke i hipet om at
alle skal fplge oss, men vi tror
at en del kolleger vil bde fin-
ne genuin glede og nytte av 4
dytke intermasjonale kollegia-
le kontakter. Vi tror ogsa at
dette er kontakier som ikke
bare er av personlig betyd-
ning for hver enkelt deltaker,
men at de ogsi er betydnings-
fulle kommunikasjonskanaler
mellom norsk og internasjo-
nal allmennmedisin,

Kontaktforum

Den medisinske vitenskap er
internasjonal. I stor grad leser
medisinere de samme interna-
sjonale lerebgker og tids-
skrifter. Samtidig blir en i
kontakt med kolleger fra an-
dre land forbauset over den
store spennvidden i medisinsk
praksis. Internasjonale all-
mennmedisinske kongresser
er m@teplasser som pner for
spennende innsyn til uten-
landske kollegers hverdag og
faglige praksis.

Utveksle kunnskap
Det meste av videre- og etter-
utdannelse foregir via tids-
skrifter, nasjonale kurs etc.
Intemasjonale kongresser er
en interessant alternativ port
til nye kunnskapskilder. Av 4
se hvordan kolleger i andre
land prioriterer helt anner-
ledes, bade av pasientgrupper
og av faglipe problemer, kan
en inspireres til 4 se pd egen
praksis og egne vaner med
nyc gyne, Mange hverdags-
problemer oppfaties og forsg-

kes lgst med helt andre meto-
der enn vi er vant til . Nasjo-
nale medikamentelle og fysi-
kalske terapitradisjoner er
utrolig forskjellige fra det ene
land til det andre,

Sosialt samvzr med
kolleger fra andre
land

Det er alltid like spennende
ikke bare 4 utveksle faglig er-
faring og kunnskap, men ogsi
4 mete glade kolleger i alvor
og fest. Dette er naturligvis
ogsd effektivt tl & holde
sprikkunnskaper ved like.
Fer, under og etter kongresse-
ne er det som ofiest mulig-
heter for & delta i kultrelle
Of s0siale armangementer.
Noen ganger kan en oppleve
at arranggrene tilbyr unike og
helt uforglemmelige
opplevelser.

Se nye land og steder
"A reise er 4 leve" sa hans
Christian Andersen. Mange
har vikingblod i &rene og
kjenner en evig uro etter 4 ul-
forske nye land og byer. Det
er et hederlig element i over-
veielsene fgr en melder seg
p4 kongress. Og ston mer er
det vel ikke & si om det.

A glede seg til neste
gang

Intemasjonale kongresser er
fine tl 4 lade opp med inspi-
rasjon til den hjemlige
hverdagen. Gode erfaringer
ligger ogsa som en liten spen-
ning eller forventning i bak-
hodet ndr en plotter neste
kongress inn pd kalenderen.

Nordisk, Wonca og
Simg

For norske allmennpraktike-
re er det e spesielle arran-
gementer: De nordiske kon-
gressene i allmennmedisin,
den allmennmedisinske
"verdensorganisasjonen”
WONCA's kongresser over
hele kloden og SIMG's, den
"europeiske” allmennprakti- P
kerorganisasjonens vir- og
hestkongresser. Neste Nord-
iske kongress finner sted i
Oslo i juni 1991, sh da er det
en sjanse for 4 oppleve stem-
ninga ogs for dem som
kvier seg pA 4 reise uten-
lands, WONCA arrangerer
en kongress for Europaregio-
nen 1 Barcelona i dagene 10.-
14. desember 1990, SIMG
arrangerer hver hist i midten
av september sin hgstkon-
gress i den vakre gsterrikske
byen Klagenfurt, SIMG's
neste virkongress er lagt til
Paris.

Nzrmere opplysninger om _
datoer og adresser i -
NSAM's sekretariat,
Institutt for allmennmedisin,
Fr, Stangsgt, 11/13,

0264 Oslo 2, eller ved
May-Brith Mandt i telefon
02-559210. Det ghr ogsd an
4 skrive eller ringe til

Ola Lilleholt, 6657 Rindal,
if. 073-65217.

Nils Lenberg
og Ola Lilleholt.
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THE WORLD
ORGANIZATION OF
FAMILY DOCTORS

@

13TH WONCA
WORLD CONFERENCE
OM FAMILY MEMMICINE

FAMILY
MEDICINE
IN THE 21ST
CENTURY

MaY 9 TO 14, 1992
VANCOUVER, B.C.
CAMNADA

Hesred |1',.'

THE COLLEGE OF
FAMILY PHYSICLAMS
OF CAMADA AND
THE B.C. CHAPTER

FREE STANDING
PAPERS ARE INVITED
For turther information:
The Collepe of Family
Physicians of Canada

4000 Leslie Streer,
Willowdale, Oneario
Canada MIK 2R9
Telephone: 4164930513
Facsimile: 416.493.3224

Pnroxncam

€

Velegnet ved artrose

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

PFIZER A/S

Strandveien 4, 1324 LYSAKER
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MCHTEDISON GROLS
FARMITALIA
CARLO ERBR

et 53, 1571 Mk, TH {17 7907 60

TETRALYSAL

(lymecyclin)

Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparai.
KAPSLER |50 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh.:
Lymecyclin. asqv. tetracyclin, 150 mg, resp. 300 mg.

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

bamn: Vanlig dosering 8-10 mg pr. legemsvekt pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk),

Se for avrig Felleskatalogen

Lymecyclin er en videreutvikling av ieiracyelin hydroklorid. En
aminasyre er tilsate, shik at absorpsjon skjer tidligere 1 G L-tracius,
Etter opptak blir det virksomme stoffer tetracyklin hydrochloride.
Lymecyklin har, i motsetning til rent tetracyklin hyd rochlorid, for-
deler som: hurtigere absorpsjon, mindre G.1.-bivirkninger og bedre
lipdlaslighet.

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

Friver pr. 1. maars 190030 pk, eller 14 pk ) AUP

| PREPARAT |  DOSE _ PRIS: 14 dager
DOXYLIN 00mgxl | 15520
DOXYLIN 100 mg x 2 IR8.50
DUMOXIN 100 mg x 2 T
VIBRAMYCIN 100 mg x | 16600
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 o2
TETRALYSAL 300 mg x 2 14580

NB! .ll'l_b;‘llll dose for alfe pr-;duhtrr:
Morgen og kveld: x 2 (2.6)

Doseringsintervall ;
| = lymecyclin = Tetralysal
d = doxycyclin

Lymeeyelin/doxyeyklin - farmakokinetikk:

C max (mg/l)  tmax (h) t1/2(h) AUC imgh-1)
1 24410 29+12| 99+27 | 193490 |
d 20£10] 18£01] 11.7+35 [ 127+49

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulare foci. (2).
® Behandling blir ogsd rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
a) for pasicnt 4 partner v/chlamydia-infeksjoner 7-10 dager (1),

Fra kr. 79.90 tilsv. ﬂ;"—“ til

kr. 107,60 (20 pkn.) pr. person.

k) Bronkive 10 dager: kr. 107,60 (20 pkn.) (3)
e} Salpingive 14 dager: ke, 14580730 pkn.}(3)
d)  Sinusive 4 dager: kr. 143,80 (30 pkn.) (4)

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyelin og doxyxyklin etier p.o.
dosering med standardregime, Resultater:

Forfatterne konkloderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for & oppnd kontinuerlig bakteriostatisk konsen=
trasjoner i ekstravaskulare foci. De mener imidlertid at Mere stu-
dier bar gjores for & supplere resultatene (2).

Imidlertid styrkes oppfordringen i en senere studie [6) av
D. Daniclson, @rebro. 5. dag 13 alle som fikk 100 mg doxycevklin
% | under Mic-verdien (1 pg/ml) (snittverdi)

(1) Mdrdh. Maller, Paavonen: Chlamydia trachomatis in Genital and Related Infecions, Scandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32
May [4-16, 1981.(2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinesics of lymecycline and doxcyeyline in serum and suction blister fTuid. Chemarle-
rapy 31226065, 1985, (3) A. Pines e al. - Amtivios, Regimes in Severe and Accure Purilemi Exacerbations of Chronic Bronchitis, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis. Scand. J. Infecr. Dis,
Supply © 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danielson er al.: Amtibiosic Treatment of Acute Salpingitis, Acra Obster. Gyn, Scand. 61 5. 5964,
1982, (6) D. Danielsson et al.; Vilket tetracyklin bir viljas. Likartidningen volym 83-nr. 6- 985,
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Trollungen

Det var engang en lege

som var sd feel til d streve

hele dagen mdtte han bakse og treele
med trollkjerringer som

hadde satt fast nesene sine

i alle slags trergtter

itilange og ti brede

madtte han kapp-ete

med trollgubber

bade pstenfor sol og

vestenfor mane

en dag var han sd mett

og sjumils-stgviene hans

var sd fillete

at han trodde at han madtte sove
I hundre ar

akkurat da kom det en liten trollunge
inn pd kontoret

han grdt sd sdrt

og holdt seg pa gret

jeg fant - jeg fant - sa legen

du har grebetennelse -

og det skal vi nok klare av. . .
da sluttet trollungen bratt d grdte
( n snufset bare litt

og sd ga han den trette legen
en lang og god klem

da smilte den slitne legen

og kjente plutselig

at han var ennd mer sulten
takk lille trollunge !!

for deg skal jeg kapp-ete

med mange dumme troll

i ennd en tid

Wenche Sabel
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Tittel:"Mosjon - en
hjertesak”.

Stein Hval, Marit Hval og
Fredrik Bendiksen.
Universitetsforlaget og
Morges Idrettsforbund i
samarbeid med Nasjonal-
foreningen for folkehelsen.
Illustrert, 108 s, kr. 165,-.

[ forordet til boken "Mosjon -
en hjertesak” skriver forfat-
terne at forméilet med boken
er 4 dekke behovet for prak-
tisk informasjon og veiled-
ning til tidligere hjertepasi-
cnter.

Forfatterne fokuserer innled-
ningsvis hvordan hjertesyk-
dom pvirker psyken, og
hvordan angsten i vesentlig
grad hemmer fri livsutfoldel-

Mosjon - en hjertesak

se¢ i samhv, arbeid, daglige
rutiner, ferier og fritids-
aktiviteter.

D¢ avspennings- og stress-
mestringsteknikkene som er
beskrevet i boka, er letie &
gjennomigre i det daglige og
derfor ogsé anvendelige for
leserne.

Boka handler som tittelen
sier, mye om mosjon, og de
store mulighetene man har til
4 dempe bevegelsesangst
med tilrettelagt idrett.

Her finner en letifatielig teori
fra treningslere og prakiiske
treningsprogram (illustrert)
for oppvarming, styrketrening,
utholdenhets-trening og
bevegelighets-trening.
Tradisjonelle mosjonsaktvi-

2/\--{

teter Som morgengymna-
stikk, svgmming {med av-
sluttende badstue!), sykling
og tur pd beina og ski er viet
god plass med prakiiske rid
for gjennomigring av akiivi-
tetene,

Kosthold og nytelsesmidler
er omtalt i boka, kapitlet gir
en kort innfgring og konkrete
kostholdsrid.

Boka avsluttes med
sykdomslzre, medisinsk be-
handling av hjertesykdom og
en sekvens om farstehjelp.

Forfatterne har pd ulike mé-
ter arbeidet med mosjon og
helse. Stein Hval har i flere
Ar jobbet som prosjektleder
for Norges Idrettsforbund’s
hjerteprosjekt for 4 utdanne

-

=

instruktgrer til hjertegrupper
og opprette slike mosjons-
grupper rundt om i landet,
Marit Hval er hjertegruppe-
instruktgr. Fredrik Bendik-
sen er lege og redakigr for
Norsk Tidsskrift for
idrettsmedisin.

"Maosjon - en hjertesak” kan
anbefales til alle interesserte,
tidligere hjertepasienter.

Den kan med fordel ogs le-
ses av andre som gnsker &
legge om (il et sunnere og
mer gjennomienkt levesett i
forkant av problemene, og
av 0ss som skal gi fornuftige
rad.

Jo Engum

A
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Tittel: Roller og rollespill.
163 sider.

Forfatter: Jan Brggger,
professor i sosialantropolo-
gi ved Universitetet i
Trondheim,

Forlag: Cappelen,

Pris kr, 100, bestilles fra
Sosialantropologisk
institutt,

Universitetet i Trondheim,
{55 Dragevolden.

Boka omhandler rolleteorier i
sosialantropologisk tradisjon
og utreder sammenhengen
mellom samfunnsform og en-
keltindividets reaksjons-
mgnster. Den gir en innfgring
i grunnleggende begreper in-
nen rolleteoretisk analyse,
delvis gjennom eksempler fra
andre kultrer som forfatte-
ren har fersiehindskjennskap
til. Nar familiestruktur og
kjgnnsroller skildres fra et
bondesamfunn i Syd-Tialia
drar vi kjensel p vér egen
foreldregenerasjon, og et
stammesamfunn i Afrika kan

{_aes & ha flere fellestrekk
med bygde-Norge enn de
begge har med det uperson-
lige storbysamfunnet.

En antagelse som er formu-
lert i bokas innledning stir
sentralt: "Menneskelig atferd
kan sces pa som taktiske ut-
spill innenfor en strategisk
plan med ulike gevinsttyper
som mél". Dette kan forstis
som en basal og ngkiern ka-
rakteristikk av mennesket

Roller og rollespill

e
A

som virker troverdig, nar- i
mest betryggende upret- -
ensigs. Samtidig ivaretas et i
helhetlig menneskesyn der s;*:gw‘
forfatteren advarer mot en -
hensynslgs avslgringsstrategi, o
godt illustrert med eksempler
fra klassisk litteratur. g
I omtalen av situasjonsstrate-  ©
gier inngdr beskrivelsen av P
ulike somatiseringstilstander

b

=
I

& xg*o-*c«o (o e
A

AN e

forstin utfra bokas tema. Det
vil ogsd veere en spesiell in-
teresse for leger at boka gir
et godt grunnlag for 4 ienke
giennom egen rollefor-
valming. Serlig i lokalsam-
funn kan leger oppleve kon-
flikter og frustrasjoner i en
tid da publikum langt fra gir
oss entydige signaler om
hvilken rolleforventning de
har til oss. Byrikraticts inn-
treden innfarte regler for sta-
tus og rolleforvaliming. Indi-
videt ble da frigjort til 4 leve
ut sider ved sin personlighet
som tidligere var uforenelig
med det 4 inneha en viss
posisjon. PA den andre siden
kan byrakratiet med sin rigi-
de struktur virke begrensen-
de pd nytenkning og engasje-
ment, for ikke & nevne mer
karismatiske egenskaper.

s
g it
e e
P
R
S R
it
& SR
P bgimﬁa A

Man kan trygt si at boka til-
byr et begrepsapparat og et
analyseredskap som kan bru-
kes i den allmennmedisinske
hverdag.

Hans Atle Djup O
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"Unnga sprekk!"
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- Hun gjer alt for a unnga a royke etter maten -

nicorette’

NIKOTINTYGGETABLETTER
- et hjelpemiddel ved reykeavvenning

opharmacia

Pharmacia Norge A/S
Sandviksvn. 26, Postboks 234, 1322 Hovik
Telefon (02) 54 90 95

For ylterligere opplysninger:
se Felleskatalogen
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T1l dere
SQmM
SLASS!

... ja, for vi vet at pa flere legekontorer og andre kontorer slass dere om Utposten.

Hvorfor ikke abonnere pa fler enn ett eksemplar?
For a hjelpe dere i gang far dere ytterligere abonnementer til samme
adresse for kr 50,- pr stk farste ar. Send bare inn adresselappen bak pa bladet,
og si hvor mange ekstrablad dere vil ha.

jor i !
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