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KJERE LESAR:

Lever sosialmedisinen likevel?

"Om den gamle sosialmedisinen er
ded, sd lever den likevel videre gjen-
nom en bred samfunnsmedisinsk
front', skreiv John Gunnar Masland i
1990 (1). Etter dette har mykje
skjedd med det sosialmedisinske
arbeidsfeltet i Noreg.

Kommunane har fatt ansvar for
fengselshelsetenesta; ei teneste-
grein som stiller saerleg store krav til
sosialmedisinsk kompetanse.

Denne ansvarsplasseringa har utan
tvil medverka til auka kompetanse
og kapasitet i denne tenesta. Auka
kompetanse farer ogsa til eit behov
for & driva intern fagutvikling.

Tor Gamman syner i denne utgava
av Utposten eit deme pa dette (2).
Det er viktig at utanforstaande augo
ser med kritiske blikk pa helsemessi-
ge forhold ved eit system som er iso-
lert frA resten av samfunnet. Dette er
noko av sosialmedisinens eigenart.
Utposten ser gjerne at andre gjer slik
som Gamman og sakjer seg fram il
eit forsvarleg fagleg grunniag for &
driva verksemd i allmenn- og sam-
funnsmedisinens grenseland.

Om ikkje samfunnsmedisinen og all-
mennmedisinen maktar & vera bru-
byggjarar mellom fag og samfunn
0gs4 pé litt meir spesielle omrade
som til demes fengselshelseteneste,
trygdemedisin, rusvernarbeid og til-
tak for personar med funksjonshem:-
jingar, kan kanskje ein spesialitet
innan restkategorimedisin, ("spes.
rest. kat."?), pressa seg fram. Men
anskjer vi ikkje mest av alt at “rest-
kategoriane” skal finna plassen sin
innanfor den allmenne helsetenesta?
Dersom vi maktar 4 ivareta samspe-
let mellom den samfunnsmedisinske
og den allmennmedisinske fagutvik-
linga, kan ein kanskje hinda tilvek-
sten av ytterlegare spesialitetar inn-
an t.d. dei ovannemnde saeromrada.
I juni vert landsstyret i Den norske
lzzgeforening innbydd til & ta stilling
til endra utdanningsreglar til spesiali-
teten i samfunnsmedisin kor m.a. all-
mennmedisinsk arbeid inngar | hovud-

utdanninga(3). Dette teiknar bra. No
gjeld det a visa at sosialmedisin
handlar om samarbeid. Det er viktig
ainnsja at sosialmedisinsk verk-
semd ma byggja pa spesialkunn-
skap innan bade grupperetta og indi-
vidretta arbeid. Bade samfunnsmedi-
sinen og allmennmedisinen i kom-
munen ma finna plassen sin her.

Meeland skreiv vidare at sosialmedi-
sinen matte innga som eitt av mange
fag i dei samfunnsmedisinske einin-
gane ved universiteta vare. At det
framleis er liv i desse miljea, viser ut-
gjevinga av ei ny utgave av Laerebok
i sosialmedisin (4). Likevel har mang
vanskar med & sja pa desse som
kraftsentra i den sosialmedisinske
fagutviklinga. Kanskje tida er inne for
universitetsmiljea & revidera synet
p4 kva sosialmedisin er? Vi treng ei
truverdig "tredjelineteneste” i sam-
funnsmedisinen.

Sist men ikkje minst, sosialmedisi-
nen treng ogsa ei "andrelineteneste”.
Ein ber difor vera noko uroleq for at
den fleirfaglege sosialmedisinske
kompetansen ved fylkeslegekontora
vart nedbygd da fylkesnemndene
vart nedlagde. Det er viktig at statle-
ge fagorgan pa fylkesregionalt niva
som fylkeskontoret for folketrygda og
fylkeslegekontoret har tilstrekkeleg
fagleg kompetanse. Delte er ein fe
resetnad for & kunna opptre som tru-
verdige radgjevarar overfor kommune-
helsetenesta. At det enno finst inte-
resse og grunnlag for det ved fylkes-
legekontora, viser innsatsen som
vert gjort i forhold til sparsmal knytt
til arbeidsleyse og helse (5).

1.Maland JG. Fra sosialmedisin &l
folkehalsevitenskap, Tidsskr Mor Langatoran
1990:110:354-5,

2. Gamman T. Isolasjon | fengsel. Uiposten 1833:22:61
Z.Intervju med Tara Yiterdal, Unposten 19932271

4, Moraik K, Stang G, red. Lerebok i sosiatmedising
Oslo: adMolam Gyldendal, 1892,

5. Claugsen B Arbeidsledighat og helse, En handbok

for hetsepersenal, Skien: Fylkeslegen | Telemark,
1992,
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Her folger 3 artikler om fengsel og helse
skrevet av Tor Gamman
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Tekst: Tor Gamman
Tegning: Ragnhild Gjerstad

Tor Gamman, spesialist | psykiatri (1986)
og allmennmedisin (1990}, arbeider ved
Kvadraturen legesenter, Kristiansand.
Han har vaert lege ved Kristiansand
kretsfengsel siden 1985. Han er ogsd til-
knyttet Institutt for allmennmedisin ved
Universitetet i Oslo hver han arbeider
med & byage opp en kontrollert studie om
helseeffekter av isolasjon av varetekls-
innsatie. For tida er han kandidat ved det
’ “'aregdende seminaret | psykoterapi.

Om fengsels-
helsetjenesten

- Sett fra et
kretsfengsel

For 010189 var legetilsyn med de
innsatte i vire kretsfengsel et statslege-
ansvar og Justisdepartementet hadde
ansvaret for sykepleiertjenesten.
Ressursene var smf. Reformen inne-
bar en samling av ansvarsforhold
hos Sosialdepartementet, men figrst
og fremst en betydelig ressurspk-
ning for helsetjenesten. Lege- og sy-
kepleier ble ansatt i deltidsstillinger.
Man skulle prioritere sykepleier-
tienesten, og denne ble oppgradert
tidsmessig, Helseteamet skulle for-
sterkes med fysioterapeut og psyko-
log. Disse skulle sammen med kri-
minalomsorgens kuratortjencste
danne et primarhelseteam i fengs-
lene. Annenlinjetjenesten skulle pi
sin side ha ansvar for de innsatte,
som for befolkningen for gvrig.

En annen vesentlig ide bak reformen
var 4 gjore helsepersonellets anset-
telsesforhold uavhengig av Justisde-
partementet (som har ansvaret for
driften av anstalten). Man tenkte seg
at helsearbeiderne skulle komme

utenfra - fra en annen arbeidspost i
den kommunale primzrhelsetjen-
esten, og bringe med seg sine fagli-
ge synspunkter og krav til standard
inn i fengslene. Slik skulle man si-
kre de innsatte den samme kvalitet
pd helsetjenestene som kom resten
av befolkningen tilgode.

Reform med begrensede
ressurser

Dessverre ble reformen innfert uten
at man hadde utredet hva denne ville
koste. Rammebevilgningene fra So-
sialdepartementet ble for smd og de
forste drene kunne man ikke ansette
fysioterapeut og psykolog. I Kris-
tiansand har man etter hvert it
penger til fysioterapeut 4 timer per
uke. Penger fra Vinmonopol-fondet
ga engasjement for psykolog 12 ir.
Per idag er det ikke budsjettmessig
grunnlag for psykologstilling i
Kristiansand.

%
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Situasjonen er nok vesentlig anner-
ledes i de stgrre fengslene og i lands-
fengslene. Spesielt landsfengslene
ble prioritert hva ressurser angdr i
1989, ut fra den tankegang at de har
det mest belastede klientellet. Men
selv om ressursene er stgrre i de
store anstaltene, har de andre pro-
blemer som de mindre ikke har i
samme grad. Jeg tenker for eksem-
pel pé tildels betydelige problemer
med kontinuitet blant helseperso-
nell.

Fengsel som arbeidsplass er en kre-
vende oppgave for alle personell-

grupper. Jeg vil nevne noen momen-

ter som preger legens arbeide.

Anstalten er en utpost i samfunnet.
Fengselspopulasjonen er annerledes
enn de vanlige pasientene man mgt-
er i praksis, og vi har lite kunnskap
om denne. Det dreier seg imidlertid
ikke om noen homogen gruppe. Det
d drive legearbeid i et fengsel reiser
stadig en rekke etiske problemstil-
linger. Det & hjelpe, lindre og trpste
innenfor et straffende system, er
spesielt i seg selv. Kan et menneske
som blir straffet eller sikret, samti-
dig hjelpes i retning av rehabili-
tering?

Anstalten som utpost

Et fengsel er en verden for seg selv
med egne regler og lover. Sosialt
sell er anstalten hierarkisk oppbygd.
Dette gjelder bide hva de ansattes
status angdr, og de innsattes. Adfer-
den i anstalten reguleres gjennom
pibud og sanksjoner. Fangene kan
kun oppné goder (permisjoner,
ekstra bespk, fremstillinger etc.)
dersom anstaltens regelverk folges.

For fangene gjelder dessuten et an-
net sett regler. Dette er fangesam-
funnets regler, uskrevne, men vikti-
ge likevel. De innsatte er i fengselet
fordi de har brutt storsamfunnets
lover, men dette innbarer ikke at de
er lovlgse. Det kan bety at de i kon-

fliktsitnasjoner har valgt 4 vere loja-

le mot en annen kodex enn den
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offisielle. Som lege i fengsel stpter
man altsd pd en annen kultur enn
den man er vant til. Dette fordreier
lett vir tolkning av de enkelte situa-
sjoner og skaper usikkerhet. Man
kan lett bli defensiv og irrasjonell.

I denne situasjonen har jeg mange
ganger fglt behov for veiledning og
(-ikke minst) mer kunnskap.

Hvem utgjor fengsels-
populsjonen?

Jeg tenker meg at fangegruppen be-
stdr av en solid kjerne av gjengan-
gere. De har det til felles at de - for 4
si det med Heidegger, tidlig i livet
gikk seg vill. Oppvekst i fosterhjem,
tilpasningsvansker i skolen, utage-
ring i ungdomsalder og kriminell de-
but i 13-16 drs-alderen er karakteris-
tiske trekk ved denne gruppens
anamnese. Det er en historie om tap
som gjentar seg oppover i forhold til
det etablerte samfunnets tilbud. Etter
hvert som grenselgsheten gker pd,
kommer rus i mange varianter inn i
bildet, og de unge finner hverandre i
det eneste miljg der de kan fungere
uten & tape, - i stoffmiljpet. Misbru-
ket blir en overlevelses-strategi der
manipulasjonen stir sentralt. Psykia-
trisk sett ville man si at disse indivi-
dene lider under en utviklingssvikt.
De fleste vil fylle kriteriene for
DSM-III-R sin beskrivelse av anti-
sosial personlighetsforstyrrelse. Det
er viktig 4 ta pd alvor at denne grup-
pen har sin egen kultur, For 4 si det
litt unyansert, kan de minne om kon-
sumsamfunnets karrikaturer ved at
de har satt misbruk av konsumsam-
funnets verdier i fokus. Og de har
adaptert en fragmentert konsument-
holdning, der man forbruker s og si
i annen potens, Forbruket av stoff,
medikamenter og alkohol finansie-
res ved vinningskriminaliter. Men
internt i gruppen gjgr man opp for
seg. | lege-pasient relasjonen fir
dette den konsekvens at legen sees
pd en annen méte enn det han er vant
til, og han mater andre forventnin-
ger. Legen ansees som en som for-
valter av goder, en litt avansert
ekspeditgr. Konsultasjonen blir en

forhandlingssituasjon, - i hvertfall
forsgker den innsatte i gjgre den til
det. Det er ikke uvanlig at legen
konsulteres for & fA medikamenter
uten at det foreligger noen med-
isinsk indikasjon for dette. Medika-
menter ansees som et gode som kan
gjere soningen lettere, som kan for-
sterke en rus, eller vare et nyuig be-
talingsmiddel i fengselssituasjonen,
Pasienten er den velorienterte konsu-
ment. Som regel er han kjent i felles-
katalogen, eller han har forhgrt seg
med sine sjebnefeller om hvilke
stoffer som er bra. Man kan ikke
regne med at placebo-effekten gjel-
der for denne gruppen av innsatte.

De gvrige innsatte representerer so-
sialdemografisk sannsynligviset
tverrsnitt av befolkningen. Mange
soner bare en gang. Fengselspolula-
sjonen utgjpres hovedsakelig at
menn, Bare 2 % er kvinner. Det er
lite selvmord i norske fengsel, i
Kristiansand ingen siden 1982. En-
del innsatte med alvorlige sinnsli-
delser utgjor et s@rskilt problem.
Medisinsk sett er varetekisituasjo-
nen mest problemfylt hos oss.
Fengselet har pga. hgy kriminalitet i
omrddet utviklet seg i retning av 4
bli et varetektsfengsel. Varetekten
representerer en spesiell form for
pikjen-ning, og spesielt er de som
holdes i isolasjon med brev- og
besgksforbud, utsatt for betydelige
lidelser (se for gvrig annen artikkel\.

Etiske problemstillinger
Det gjentar seg stadig at anstaltle-
delsen trenger legen som sakkyndig
vedrprende medisinske forhold.
Man mgter som fengselslege flere
roller, sakkyndig-rollen og lege-
rollen. Det er viktig i vere seg deue
bevisst. Behovet for sakkyndig-
tjenester har gkt i betydelig grad.
Det sakkyndige arbeidet skjer dels
etter formelle kriterier der man utta-
ler seg sknfilig, dels spontant og
uformelt.



Et problemomride er fanger som be-
handles s®rskilt restriktivt etter di-
rektiv fra Retten eller Direktgren.
Dersom legen er gnsket som sak-
kyndig for 4 sikre at fangen med-
isinsk sett tdler behandlingen han ui-
seites for, ligger det an til konflikt
med Tokyo-konvensjonens legeeti-
ske regler. Dette kan Igses ved at
man nekter 4 pita seg sidant
sakkyndig-arbeid og kun tilser pa-
sienten etter oppfordring fra pasien-
ten selv, eller fra tredje person
(pérgrende etc.).

Attforing og rehabilitering
i et straffende system
Mange har ment at dette er ikke fo-
renlige stgrrelser. Jeg tror imidlertid
e det. Jeg tror at det gdr an & fa til
attfgring og rehabiliteringsopplegg
under soning i fengsel, som kan fort-
setie etter endt soning. Dersom jeg
ikke tror p dette, innebzrer det 4 gi
opp livet til en stor gruppe unge
mennesker som ikke kom seg hel-
skinnet gjennom livets farste faser.
Erfaringer viser at det nytter. Etter
dtte dr kjenner jeg flere som har
greid & forandre livet sitt vesentlig,
som til tross for lang kriminell kar-
riere har greid 8 komme i jobb, slut-
te med stoff, finne et nytt milj@ og
stifte familie. Men det er klart at ait-
fggring av denne gruppen ikke er lett.
Idag er det vanskelig med arbeid for
L‘ ‘ydelig mer ressurssterke indivi-
acr enn dette, og arbeidsmarkedet
hardner fortsatt til.

Mye tyder pd at man burde prgve
hardere. Mange stiller spgrsml ved
at personlighetsforstyrrelsene er
konsistente over tid. Noen mener at
der asosiale er et kulturfenomen som
vil bli borte under integreringen i en
alternativ kultur.

Endel systemfaktorer vanskeliggjer
attfgringen. Jeg vil utelate trygdere-
glene her (disse er et kapittel for
seg) og kun se pd det som har med
anstaltvesenet 4 gjore. Folk pibe-
gynner gjerne sin soning i et mindre
fengsel som her i Kristiansand. Etter

dom overfpres de til et stgrre fengsel
for & fullfgre soningen der. De stgrre
anstaltene ligger som en arv fra opp-
lysningstiden langt fra fangenes
hjemmemiljs. Etter endt soning er
det ikke uvanlig at man settes
(nesten) blakk pd gaten. Lite er gjort
i forhold til rusomsorg, psykiatri el-
ler sosialvesen i hjemkom-munen,
og det er ikke vanskelig  forstd at
tilbakefallsprosessen mange ganger
blir kort. I dette perspektiv er alisi
selve den geografiske beliggenheten
av anstaltene et attfgringsmessig
hinder. Anstaltkulturen er ikke-
aksepterende nér det gjelder de inn-
sattes problemer. Underspkelser har
vist at 70-80 % av de innsatte har
rusproblemer. Anstaltene flyter over
av stoff, men man godtar ikke bru-
ken av dette. Blir en innsatt tatt for
rusing, sanksjoneres dette slik at det
blir negative konsekvenser for hans
rehabiliteringsmuligheter pd et sene-
re tidspunkt under soningen. Han fir
vansker med 4 i tillit av ledelsen
ndr han trenger dette. Dette er et ek-
sempel pd det Foucault ville kalt en
klassisk konflikt mellom anstaltens
kontroll-behov og individets gnske
om rehabilitering. I denne konflikten
tenderer individet fortsatt 4 tape.

Referanser:

Bedal og Gundershy:

Stoffbruk blant insatte. Justisdpt. 1984,
Bpdal og Hammerlin: Selvmord i Norske
fengsler 1956-87. Justisdpt. 1988,

Vion Clemmgruppens innstilling
“Helsetjenesien i fengselsvesenet” -1979,
Flaimark:

Medikamentbruk i norske fengsel,

Utgitt av Institutt for farmakologi 1980,

M. Foucaull:

Uberwachen und Strafen. Subrkamp 1991,
Helsedirekioratels veiledningsserie:

Faglig veileder for fengselshelsetjenesten 3-87.
Lindberg, Paulsrud og Horndalsveen:
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Saupstad:

Helsetilstanden blandt langtidssonere.
Lageforeningens tidsskrift 1980 nr §-9.
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Om isolasjon
| fengse

- en litteraturgjennomgang

I fengsel er isolasjon en vanlig form
for fangebehandling. Sanksjoner blir
gjerne effektert i form av adskillel-
se fra fellesskapet. Mange varetekts-
innsatte har de samme restriksjoner
av etterforskningshensyn, Serlig
farlige fanger blir ofte holdt isolert,
dette gjelder ogsd for sinnsyke, ag-
gressive innsatte. Endel fanger vel-
ger selv isolering. Grunnene til dette
kan vere mange. Noen er redde for
represalier eller mobbing fra andre
medinnsatte, noen vil ikke delta i
fangemiljget av andre grunner.

Helsepersonell som har arbeidet i
fengsel, har lenge vert skeptisk til
denne form for fangebehandling.
Man har blant annet observert at
dette kan fore til gkt sykelighet hos
fangene. Spesielt gjelder dette fan-
ger med sinnslidelse eller alvorlig
(ustabil) personlighetsforstyrrelse.

Denne form for fangebehandling har
vart debattert i perioder, bide her i
landet og i utlandet, ikke minst i
Danmark. Denne artikkelen er en
giennomgang av endel litteratur om
temaet,

Historikk

Behandlingsformen stammer fra be-
gynnelsen av opplysningtiden da de
farste fengslene ble bygget. P4 den-
ne tiden trodde man at ved  holde
fanger adskilt, ville det gode i men-
nesket virke av seg selv. De krimi-
nelle ville nermest automatisk (og
ved Guds hjelp) bli rehabilitert. P4
1800-tallet ble fengslene ogsd arki-
tektonisk konstruert ut fra en slik
tankegang (Philadelfiamodellen).
Luftegirdene ble bygget som stjer-
neformige straler hvor den enkelte
innsatte kunne luftes - adskilt fra t
andre. I det gamle Botsfengslet i
Oslo var ogsd kapellet innrettet slik.
Fangenes plasser var adskilt i biser
slik at alle fikk se presten, men ikke
hverandre. Prestens plass var i
sentrum, og fangenes plasser var
ordnet i en sirkel rundt prestestolen
og alter. Dette panopticon-prinsipp
tjente to hensikier: Dels & forenkle
overvikningen, dels var det en slags
arkitektonisk konsekvens av de
ideene om terapi som var fremtre-
dende pi denne tiden.

Isolasjon var altsd opprinnelig ment
i viere noe positivt, noe som kunne
bidra til 4 hjelpe et menneske ut fra
kriminaliteten. Etter hvert som erfa-



ringene viste at dette ikke var til-
fellet, ble arbeidet (- inspirert fra
engelske prinsipper om "moral
therapy” av avvikere-), introdusert
som et tilleggsmoment av behand-
lingsmessig betydning. Men arbei-
det méte foregd uten kommunika-
sjon fangene imellom, for " forhin-
dre smitteeffekt” - som Berggrav
skriver i 1928. Han tenkte seg her at
"det dyriske hjortinstinkt”, som han
hadde observert blant de innsatte,var
smittsomt. Berggrav er for gvrig
inne pd at isolasjonen kan ha en ne-
gativ kroppslig virkning, ved at den
(_ duserer fangens vitalitet, eller
livslyst.

Idag er dette synet stort sett forlatt.
Grassian har funnet at man allerede
pd 1830-tallet begynte & sette spors-
mdlstegn ved, om det fantes en sam-
menheng mellom isolasjon og psy-
koser. Han fant ogsé at Hgyesterett i
USA allerede i 1890 kom med en
fordpmmelse av isolasjon, pga. risi-
koen for alvorlig psykisk sykelighet.

Det er gjort lite forskning omkring
isolasjon, og det som er gjort har
preg av kasuistikker, pilotstudier
{studier av endel innsatte uten
kontrollmuligheter), og debattinn-
legg pd basis av klinisk erfaring.

Volkart og medarbeidere har gjort
noen kontrollerte studier i Sveits,
Grassian i USA og Suedfeld i
Canada. Det er flere forklaringer pd
at forskningen har vart begrenset:

1. Fengselsmedisin er en medisinsk
utpost. Det dreier seg om helsen til
vir aller svakeste gruppe, de vi selv
har statt ut.

2. Rent faglig er det vanskelig 4 be-
drive forskning pd denne gruppen.
Den er fra tidligere medisinsk og
psykiatrisk dirlig kartlagt, og den er
slett ikke si homogen. Saugstad fant
i 1980 at langtidssonere hadde bety-
delig oversykelighet sett i forhold til
normalbefolkningen. Han fant sam-
men med Flatmark og Rugstad, at
medikamentforbruket blant langtids-
sonere var tilsvarende hgyt. Bpdal
har vist at opp til 80 % av fengsels-
gruppen har problemer med alkohol
eller stoffmisbruk.

3. Legen har liten eller ingen innfly-
telse pd fangebehandlingen. Andre
setter premissene for fangens situa-
sjon. Legen kan i beste fall bli en
deltakende observatgr.

4, De fleste vil vere enig i at det vil
vaere uetisk A sette opp en eksperi-
mentell situasjon som ligner det iso-
lerte gjennomgdr, Dersom man skal
forske pd de isolertes situasjon, mi
man skaffe et kontrollgrunnlag av
fanger som sannsynligvis er annerle-
des enn den gruppen de isolerte
utgjer. Dette inneb@rer metodiske
vanskeligheter da en kontrollgruppe
av fanger i fellesskap sansynligvis
vil fungere som en kvasikontroll-

gruppe.

J. Ressursmessige vansker. Ressur-
sene i fengselshelsetjenesten er sma.
Helsepersonell skal bedrive behand-
ling, og det er ikke avsatt tid til
forskning. I tillegg har det hittil veert
slik at kontinuiteten blant helseper-
sonellet ikke har vert den beste.
Dette gir ikke gode betingelser for
forskning.

Men likevel er det skrevet mye om
isolasjon. Jeg vil her presentere lit-
taeratur som kan bidra til 4 pke
forstdelsen for hvordan isolasjon pi-
virker mennesker, spesielt i fengsel.

Isolasjon som ensomhet

Nir et menneske isoleres av andre,
settes det i en ikke selvvalgt
ensomhetssituasjon. Begrepet en-
somhet drgftes av Alv A. Dahlien
artikkel fra 1990 der han poengterer
at ensomhet kan vere skjebne eller
valg. Han definerer ensomhet som
en opplevelse av at et tilfredsstillen-
de fellesskap mangler. Han skiller
mellom den selvvalgte ensomhet,
som alle i perioder kan ha behov for,
og som oppleves som god, og den
vonde ensomhetsfglelse, Denne er
karakterisert som en smertefull
angst, eller higen etter noe eller
noen. Dahl nevner to forklaringsmo-
deller for i forstd hvordan vond en-
somhetsfplelse oppstdr. Den ene teo-
ri hevder at mennesket har et sterkt
iboende behov for nerhet og intimi-
tet, noe som viser seg allerede i
spedbarnets relasjon til sin mor. Det-
te behovet er medfipdt og en sentral
egenskap ved menneskets natur som
sosialt vesen. Vond ensomhersflel-
se oppstdr ndr barnet blir avvist, slik
at det ikke fir tilfredsstilt sitt behov.
Den andre teorien er basert pd sosial
lzringsteori. Gjennom en rekke er-
faringer har vi innl&rt et passende
niva for mengde og type av nere
forhold. Nir kontakiene synker un-
der det vi er vant med, oppstir vond
ensomhetsfiglelse. Ensomhet kan
vare forbundet med sykdom, og den
vonde ensomhetsfglelse er assosiert
med avvisningsangst, nedvurdering
av selvet og depresjon.

Mange av de innsatte i fengslene
som er isolert, lider ogsd. Men selv
om de kan lide av ensomhet, er dette
neppe nok til 4 forklare den spesielle
sjelelige tilstand som de befinner
seg i. Deres situasjon kan forstds ut
fra flere andre synsvinkler som jeg
her vil omtale nzrmere.
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Isolasjon som sanse-
deprivasjon

Ved at fangen holdes borte fra et fel-
lesskap nektes han sanseinntrykk.
En teori om hjernenes funksjon
(Gate-theory), tar som utgangspunkt
at hjernen er avhengig av et mini-
mum av inntrykk eller stimuli for &
fungere normalt. Under langvarig
isolasjon kan det tenkes at en situa-
sjon oppstdr der hjernen over tid fir
litt for {4 inntrykk. Noe som kan
sigtte denne betrakningsmdten, er at
det finnes mye erfaring for at ustabi-
le personlighetsforstyrrelser tdler
isolasjon spesielt dirlig. Det samme
gjelder for schizofrene av paranoid
type. Disse skiller seg fra andre
schizofrene ved at de er sikalt "felt-
aktive" - de er avhengige av inn-
trykk for & kunne fungere bra. Ved
sansedeprivasjon av ekstrem grad
rammes fgrst biorytmen og etter
hvert evnen til 4 fi adekvat sgvn.
Dette er et vanlig fenomen blant de
isolerte, men ogsd andre innsatte
kan ha sgvnvansker. Gendau og
medarbeidere undersgkte EEG hos
fanger etter en ukes isolasjon og fant
en redusert EEG-frekvens hos disse
(EEG alfa-bglgen i viken tilstand)
sammenlignet med fanger i felles-
skap. Det er forsket lite pd dette og
resultatene si langt viser at dette er
et vanskelig omride 4 nd rent
metodisk.

Isolasjon som stressor
Isolasjonen i fengsel rammer men-
nesker som pd forhind har mistet sin
frihet. Man vet at det 4 bli fengslet
er en betydelig stressor i seg selv.

En studie fra varetektsavdelinger i et
stgrre sveitsisk fengsel (Harding og
Zimmermann}), har vist at mange
som gjennomgikk varetektsfengs-
ling, fikk psykiske problemer, spe-
sielt i begynnelsen av oppholdet. De
vanligste symptomene var sgvnvan-
sker, angst og sykdomsfglelse"
(feeling sick). De fleste av fangene
var opptait av sing nzrmeste og
hvordan det skulle gd med dem.
Symptomene avtok imidlertid etter
to - tre méneder i fengsel. Forfatter-
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ne konkluderte med at de var et ut-
trykk for en tilpasningsreaksjon, og
derfor av forbigdende karakter.

I folge Tornquist (1967) er vanligste
reaksjoner under fengsling depressi-

ve reaksjoner, hysteriske aggresjons-

utbrudd og "overspill" samt paranoi-
de reaksjoner. Iblandt kan det kom-
me til akutte forvirringstilstander.

Grunberger og Sluga (1968) mener
at den isolering og immobilisering
som finner sted i fengsel kan fgre til
atrofiert folelsesliv, som kan fore til
selvmordstilbayeligheter, som kan
utarte seg til en "dndelig dystrofi",

Tanay (1973) tenker seg at en fgrste-
gangsinnsatt giennomlever et
"gkologisk sjokk" ndr han mé for-
holde seg til fengselsmiljget.

Andre har nevnt at den tilstand iso-
lerte etter hvert havner i, kan ligne
en posttraumatisk stresstilstand slik
det er beskrevet hos krigsfanger
(Tyson, 1983).

Det er ogsd rapportert at uttalt stress
kan fgre til vekttap (Suttger et al.
1990) og at det kan fgre til visuelle
hallusinasjoner (Siegel).

Hurley fant (1989) i et materiale av
selvmord blant innsatte at faren for
dette i varetekt var mye stgrre enn
etter at de innsatte hadde fau dom.
De to farste minedene var mest ut-
satt (ca. halvparten av pasientene
begikk selvmord i denne perioden).

Isolasjon som tilpasning

Ut fra studiene til Harding og
Zimmermann, der 208 mannlige
fanger deltok, kan man anta at men-
nesker etler fengsling gjennomgir
en tilpasningsreaksjon som gir psy-
kiske symptomer. Disse vil for de
fleste vere forbigiende, dersom det
ikke foreligger spesielle sykdoms-
disponerende momenter som kan bi-
dra til et unormalt forlgp. Under iso-
lasjonen settes det imidlertid enda
stgprre krav til tilpasning. Den isoler-
te fir ikke bespk, selv av sine naer-

meste. Han eller hun er avskiret fra
brev- og telefonkontakt med fami-
lien. Cellen er det permanente opp-
holdssted. Her i landet er dette et
rom pi gjennomsnitlig 6,5 kvadrat-
meter. Den innnsatte fir lov til & luf-
te seg en time i dpgnet, eller trene
(dette er kun gjennomfert i enkelte
fengsler). All aktivitet foregir som
en hovedregel i ensomhet, P4 cella
kan han lese og se TV. T helt spesiel-
le tilfeller kan den innsatte ogsd
vre avskiret fra TV og aviser.
Kontakten med andre mennesker er
institusjonalisert prest. Under lang-
varig isolering kan Rpde Kors sin
visitortjeneste benyttes.

Det md antas at denne situasjonen
stiller store krav til den enkeltes til
pasningsdyktighet og evne til 4 ﬁnf(
mestringsmekanismer innenfor de
SNEVIE rammene som er gitt,

I en annen sveitsisk studie (Volkart
et al.) pdviste man at varetekt
(Einzelhaft) betyr mye som risiko-
faktor for psykisk lidelse, og at vare-
tektsinnsatte hadde betydelig risiko
for hospitalisering i psykiatrisk
sykehus. 10 % av de som ble innlagt
pd sykehus var psykotiske, 26 %
reagerte pga. alkohol- eller stoffav-
hengighet og 64 % hadde nevrotiske
reaksjoner. Sammenlignet med psy-
kiatriske (ikke-kriminelle) pasienter,
var varetektsinnsatte som blant de
andre hospitaliserte pasientene.

Psykologiske aspekter ved
isolasjon

Isolasjon har et element av straff og
avvisning ved seg. Benyttes isola-
sjon i forbindelse med varetekt, pker
den utrygghetsfglelse som allerede
oppstir under fengsling. Den isoler-
te har en sak hengende over seg som
i mange tilfeller kan virke uklar.
Han kan fple press fra to sider, pita-
lemyndigheten som krever tilstéelse
og medtiltalte fra "miljget” som kre-
ver taushet. Dersom flere er invol-
verte og fengslet i saken, oppstir det
ofte usikkerhetsmomenter om hva
andre har forklart. (Sier man "for



mye", melder angsten for represalier
seg. Har andre sagt for meget, risi-
kerer man mer i retten enn det man
kan std for). At det kan oppstd kon-
flikter av psykisk karakter her, er
lett 4 tenke seg. Flere forfattere er
inne pd at den innsattes premorbide
personlighet blir avgjgrende for
hvordan denne type konflikter kan
Ipses. Grassian underspkte 15 isoler-
te fanger i et amerikansk fengsel pd
begynnelsen av 80-tallet. Han fant at
de innsatte mobiliserte ulike former
for forsvarsmekanismer og mest
vanlig var rasjonalisering, tilbake-
trukkenhet, benekting og fortreng-
ning. Et vanlig utsagn var: "Solitary
doesn’t bother me". Dette overrasket
ham. Han hadde forventet 4 finne at
“mgene ville aggravere. Han fant
vetydelig grad av selvmutilasjoner,
og konfusjoner av lengere eller kort-
ere varighet hos mange av de iso-
lerte. En vanlig klage var ogsd hu-
kemmelsesvansker, Han nevner at
han etter hvert forsto at de fleste
innsatte ikke var helt klar over hva
som skjedde med dem.

Et annet psykologisk tema er selve
skyldproblematikken. Her i landet
har Leer Salvesen (1991) vart spe-
sielt opptatt av skyldproblematikken
hos personer som har begétt alvorli-
ge handlinger. Mens vinningskrimi-
nelle ikke faler noe skyld ovenfor et
~ffer, men kan kjenne seg skyldig
(... enfor sin familie pga. at det liv
han har levd, beretter den som er
skyldig i en voldshandling om en
skyld som sprenger rettsalens begre-
per om straffeskyld. Han har et offer
og bearer pd en skyld i forhold til
dette medmennesket. Dette kan ikke
gjores opp av den straffen som dom-
stolen tilmdler ham. Han fgler anger,
han gjenopplever det pyeblikk da
forbrytelsen skjedde. Den egentlige
straff er 4 leve med at han har gjort
dette forferdelige. Leer Salvesen
tenker seg at visse forbrytelser er av
en slik natur at de berer straffen i
seg.

Isolasjon og psykiatri

Det er enighet om at de fleste indivi-
der med en alvorlig sinnslidelse vil
tdle denne situasjonen dérlig, men
ikke alle vil vaere i stand til 4 vise
dette like godt. Har fangen en psy-
kisk tilstand preget hovedsakelig av
negative symptomer (tilbaketryk-
kenhet, autisme etc.), kan en forver-
ring av tilstanden veere vanskelig 4
oppdage. Ser man derimot pd de
psykiatriske symptomene som opp-
stir hos mer jeg-sterke individer un-
der isolasjon, er disse av en annen
karakter. Det er sjelden at evnen til
realitetstesting rammes. Der er det
andre plager som dominerer.

I en pilotstudie (Gamman 1993) fant
jeg i et materiale pd 63 kun to tilfel-
ler av psykose (men de med kjent
sinnslidelse ble utelukket av studi-
en). Noen rapporterte om hallusina-
toriske opplevelser om natten. Det
dreide seg da oftest om stemmer
som kom og gikk, men det kunne en
sjelden gang ogsd vere visuelle
hallusinasjoner. Fangene forsto
imidlertid hva dette var, Stemmene
eller bildene fgrte sjelden til kon-
trolltap. De vanligste klagene av
psykisk karakter var spvnlpshet,
konsentrasjonsvansker, angst og
depresjon. Smerter var ogsi en ut-
bredt klage. Noe av dette kan forkla-
res som psykalgi (low back pain og
hodepine), noe som somatisering av
psykiske konflikter, men pd langt
ner ikke alt.

Noen mistet kontrollen i korte gye-
blikk og kunne da forspke 4 skade
seg. Det vanligste som skjedde var
at man kuttet seg i hindledder, Euter-
pd var det vanskelig 4 fi frem en de-
taljert forklaring pd hendelsesfor-
lgpet, de fleste ga uttrykk for at de
ikke helt kunne forstd hva som had-
de skjedd.

Psykosomatiske aspekter

ved isolasjon

I den ovenfor nevnte pilotstudie
(Gamman 1993) klaget mange over
smerter fra gvre del av gastrointesti-
naltraktus, nakke, hode og thorax-
musklatur (bide bryst og rygg).
Noen av fangene reagerie med hpyt
blodtrykk, og det ble observert til-
felle av anginoid besvzr, hjeriebank,
TIA og syncope. Innsatte som hadde
en kjent psykosomatisk lidelse fikk
ofte forverring av denne under
isoleringen. Det kunne se ut som om
psykosomatiske symptomer gkte
med tiden i isolasjon, og at de gkte
pd tross av medikamentell, sympto-
matisk behandling.

Isolasjon og kronisk stress

Triaden spvnforstyrrelser, smerter
og depresjon er forenlig med de
funn som er rapportert ved det s3-
kallte "kroniske stress-syndrom”. En
teoretisk forklaring er at spvnvan-
skene over tid fgrer til forstyrrelser i
hjernens serotoninmetabolisme. Nir
dette er etablert, kommer flere ulike
reguleringssystemer i ubalanse. Psy-
kosomatiske prosesser, nedstemthet
og depresjon kan oppstd. Om dette
er en gangbar tankemodell er om-
diskutert. Mange innsatte som har
fellesskap er ogsd nedstemte, Spe-
sielt kommer dette til uttrykk nir en
samtaler med dem om fremtiden.
Mange har ogsd spvnvansker. Dette
ble diskutert i studien fra Geneve
(Harding et al. 1989) der man prgv-
de & differensiere mellom nedstemt-
het som tilstand og depresjon som
sykdom. Det som her mi viere av-
gjorende er graden av nedstemthet.
Pifallende mange av de som utvik-
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ler depresjon under isolasjon, blir si
dérlige at de blir behandlings-
trengende. Kronisk stress er fra tidli-
gere assosiert med utbrenthetssyn-
drom, fibromyalgi og diverse soma-
toforme lidelser. Man vet lite om
senvirkningene av denne type til-
stander. Noen forfattere later til &
mene at det vil innire en bedring et-
ter ca. seks mineder, mens andre er
inne pd at senvirkningene kan bli
varige. Nir det gjelder eventuelt se-
neffekter av isolasjon, finnes per i
dag ingen forskningsresultater. De
forfattere som har skrevet om dette,
baserer seg mest pd erfaringer med
pasienter med posttraumatisk stress-
syndrom, men det er neppe riktig &
sette likhetstegn mellom det man
opplever som isolert i fengsel og det
man kan oppleve som krigsfange i
en konsentrasjonsleir.

Men isolasjon har ulike konsekven-
ser avhengig av grad og varighet av
isoleringen, premorbid personlighet
samt den enkeltes evne til 4 mestre
situasjonen, En rekke underspkelser
og observasjoner gir holdepunkter
for bide fysiske og psykiske effek-
ter, og disse kan forklares som resul-
tat av et samspill av flere uheldige
faktorer. Selvom man forelppig vet
lite om isolasjon kan gi varige
skader, er det etter min mening vik-
tig 4 spprre om dette er en fangebe-
handling som er et moderne, humant
samfunn verdig,

log med at leger kan risikere 4 mét-
te hjelpe til med behandling av li-
delser som har oppstitt som fglge av
psykisk belastende etterforsknings-
og forhgrsmetoder, mener han at le-
ger i fengsel kan komme opp i etisk
sveert delikate situasjoner, Han viser
til Tokyo-deklarasjonen av 1978, der
det fremgir at leger ikke mi delta i
tortur eller andre former for brutal,
inhuman eller nedverdigende fange-
behandling. Dette gjelder absolutt,
uansett hva den enkelte kan ha gjort
eller hvordan den ytre situasjonen

er. Jorgensen mener at en lege som
soker § lindre de lidelser som fanger
blir pifort som fplge av strafferetts-
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pleien - i dette tilfelle isolasjon -
forbryter seg mot Tokyo-deklara-
sjonen. Hans Igsning er 4 overse pa-
sientens plager, og - slik jeg forstar
han - , distansere seg fra problems-
tillingen ved ikke 4 gjgre noe. Der-
med sikrer han seg nok i forhold til
deklarasjonen, men han kommer i et
underlig forhold til det 4 vere lege
(som den som har lovt 4 hjelpe, lin-
dre og trgste). Sett i dette perspektiv
risikerer fengselslegen av og til 4
komme opp i situasjoner der det 4
gjere noe kan veere galt, samtidig
som passsivitet ogsd vil kunne fi de-
struktive konsekvenser.

P4 Ullersmo hadde man for en tid si-
den denne konflikten "satt pa spis-
sen”. Her lgste man dette ved 4 nek-
te & kontrollere de isolertes helsetil-
stand rutinemessig. Derimot sa man
seg villig til 4 gi behandling pd an-
modning fra tjenestemann eller fra
den innsatte selv (Lindberg, skriv til
Justisdepartementet). Jeg er selv av
den mening at dette er en praksis
som fungerer greit. Men jeg mener
ogsd at de etiske implikasjonene
vedrgrende isolasjon som fangebe-
handling gér langt ut over det med-
isinske feltet. De rgrer ved selve
rettsstatens grunnvoll,
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Om isolasjon
og fangers
helse

Jeg har siden 1985 arbeidet som til-
synslege i en bistilling ved Kristian-
sand kretsfengsel. I Igpet av denne
tiden har anstalten i gkende grad
blitt et varetektsfengsel der en del av
de innsatte holdes isolert 1 sosial for-
stand ved at de ikke kan ha kontakt
med andre. Den vanligste formen
for isolasjon i norske fengsler i dag
er den sikalte "forbudsisolasjonen”,
eller varetekt med brev- og bespks-
forbud eller kontroll. Dette er en ad-
ministrasjonsform som ilegges av
Retten for 4 sikre at den siktede ikke
skal kunne pdvirke politiets etter-
forskning. Tidsrammen for denne
type isolasjon kan erfaringsmessig
variere betydelig, Rettsikkerheten
for den siktede ivaretas ved at en
eventuell forlengelse av isoleringen
md behandles av en domstol for til-
taket kan iverksettes.

Som lege i fengsel ble det for meg
tidlig klart at de varetektsinnsatte ut-
gjorde en spesielt utsatt gruppe hva
helserisiko angikk. Dette er ogsi
kjent i fengselsmiljgene fra tidligere.
Varetekisperioden er preget av stor
grad av usikkerhet, stress pga. etter-
forskning, siktelse, omstilling fra
frihet til fengsel, inaktivitet etc. I til-
legg sd det ut som om de som fikk
"brev- og besgksforbud”, var helse-

messig sett mer utsatt enn de andre,
og det var nerliggende 4 anta at det-
te ihvertfall delvis var forarsaket av
isolasjonen.

For  kartlegge dette bedre hadde
jeg fra 1988 1il 1991 kontakt med de
fleste av de varetektsinnsatte som i
en kortere eller lengre periode var
isolerte. Dette skjedde parallelt med
den kliniske hverdag. Samtidig som
jeg provde & registrere hva som
skjedde med disse innsatte relativt
objektivt og systematisk, var jeg
ogsd lege for dem.

Materiale og metode
Fer registreringen tok til orienterte
jeg meg i eksisterende litteratur om
isolasjon. Det jeg var spesielt obser-
vant pd, var konsentrasjonsevne,
dognrytme, evne til realitetstesting
og sgvnfor-styrrelser. Det ble ikke
foretan noe systematisk utvalg da
det etter min mening var viktig 4 fi
kontakt med sd mange som mulig.
Det var imidlertid ikke alle fangene
som gnsket kontakt med helsetjenes-
ten, og det har ogsd vart visse pro-
blemer med oppfplgingen da endel
av de varetektsinnsatte ble flytet il
andre anstalter pga. etterforsknin-
gen.

-
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Underspkelsen fant sted i et krets-
fengsel i Spndre fengselsdistrikt. Jeg
antar at den populasjonen som vare-
tekifengsles i denne anstalten, er re-
presentativ for en norsk varetekts-
populasjon. Praksis er jo at vare-
tektsinnsatte i hovedregelen fengsles
i nerheten av det stedet der de pa-
klagede handlinger blir begdt.

63 fanger, 3 kvinner og 60 menn i
alderen 19 til 53 &r, ble undersgkt
klinisk. [ tillegg har jeg spurt relativt
l@st om hvordan de oppfattet sin
situasjon. Innsatte med kjent sinnsli-
delse i anamnesen ble utelukket.
Dette gjaldt ogsd fanger som var de-
lirtruet og fanger med svert atypisk
fengselsadferd, karakterisert av svier
regresjon og ekstreme selvdestrukti-
ve handlinger.

Jeg har vart spesielt interessert i 4 fa
frem isolasjonstypiske symptomer
eller plager, men jeg har ikke hatt
miéleinstrumenter til ridighet for &
kunne gradere intensiteten av et spe-
sielt symptom. Det viste seg snart at
de innsatte rapporterte mange ulike
plager, og jeg fant det i denne stu-
dien tilstrekkelig  telle antall plager
hos den enkelte fange.

Resultater

Pasientene satt isolert i perioder fra
3 1il 24 uker. Gjennomsnittet for
hele populasjonen var ca. 7 uker.

44 pasienter fikk spvnvansker, og
disse debuterte i regelen i lgpet av
de fgrste 4 ukene,

18 pasienter rapporterte om konsen-
trasjonsvansker av et slikt format at
de fant det vanskelig 4 lese eller fgl-
ge logiske resonnementer.

19 av de innsatte klaget over ga-
strialgi eller gastrittlignende symp-
tomer og ble behandlet med
antacida.

29 av pasientene klaget over smerter
i muskulatur, hode og thorax.
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Autte av pasientene utviklet symplo-
mer fra hjerte-kar-systemet. Det
dreide seg om et tilfelle av TIA, et
tilfelle av syncope samt 6 tilfeller av
BT-gkning. 3 av denne gruppen mt-
te innlegges i sykehus. Gjennom-
snittsalderen for de som reagerte
med denne type symptomer var 34
dr, den yngste 28, den eldste 51 ér.

28 pasienter rapporterte om angst-
plager, 18 ble deprimerte, 8 foretok
seg selvmutilerende handlinger
(hovedsakelig ved 4 kutte seg) og to
pasienter utviklet psykose, begge et-
ter lang tids isolasjon. Den ene av
disse utviklet etter 10 ukers isola-
sjon paranoide symptomer og mitte
hospitaliseres. Den andre satt isolert
i 24 uker. Han ble pd slutten av den-
ne tiden forvirret, men kom seg
raskt pd Trilafon.

I gjennomsnitt registrerte man 3 kla-
ger hos hver fange, 4 fanger var helt
uten klager, Tre av fangene klaget
over 7 ulike plager. 17 hadde 4 ulike
symptomer eller mer. Disse 17 satt i
giennomsnitt isolert i 9,5 uker.

Diskusjon

Ut fra et "cost benefit-synspunkt”
har metoden vert gunstig. Men det
er mangelfullt at data er blitt samlet
inn uten & ha mer strukturerte meto-
der enn den kliniske "setting". Jeg
har ikke hatt noen utgangssituasjon
og vet lite om hvilke plager de inn-
satte pd forhéind kan ha hatt. Disse
registreringene er gjort parallelt med
det daglige kliniske arbeid, og jeg
kan her se rolleproblemer eller kon-
flikter mellom den pdlagte legerol-
len og den "selvvalgte” forsker-
rollen. Jeg mener at problemstillin-
gene her er sipass viktige og ressur-
sene i fengselshelsetjenesten sd smé,
at det likevel har veert riktig 4 gd i
gang med dette. Det kan ikke ute-
lukkes at jeg i iveren etter 4 samle
inn data, kan ha pdvirket resultatene,
men det dukket opp tendenser i stu-
diene som jeg pi forhdnd ikke (sd
tydelig) hadde forventet. Hensikten
med undersgkelsen har da ogsd vert

i fremskaffe arbeidshypoteser som
jeg kan fglge opp i fremtiden under
mer kontrollerte former.

Ut fra foreliggende litteratur hadde
jeg i hovedsak forventet 4 finne psy-
kiske forstyrrelser som resultat av
isolasjonen. Men mange av funnene
m4 kunne tolkes mer innenfor en
psykosomatisk (stressteoretisk)
modell. Dette er ikke entydig be-
skrevet tidligere, sividt jeg kjenner
til. Jeg tenker spesielt pd smertene
som nesten halvparten av individene
har hatt, symptomene fra hjerte-kar-
systemet, og de gastrointestinale
plagene som later til § ramme nesten
en tredjedel. For meg var dette over-
raskende. Spesielt isolasjonens rela-
sjon til smerter, bor reise viktige
sporsmdl bide av medisinsk, juri- ©
disk og humanitzr art.

Nir det gjelder de psykiske reaksjo-
nene s3 dominerer sgvnforstyr-
relsene, men ogsd tendensene til de-
presjoner er fremtredende ved at en
tredjedel av fangene klaget over
dette.

Ser man pd triaden smerter, spvnfor-
styrrelser og depresjon, er dette fo-
renlig med de symptomer som er be-
skrevet ved det "kroniske stress-
syndrom”. De innsatte er under
press fra etterforskere og medskyl-
dige. Noen sliter med samvittighets-
kvaler og skyldfglelse, og de har c
smd muligheter for & avreagere i den
livssituasjonen de er i. For mange er
varetekten en helt ny situasjon, med
de krav til omstilling og tilpasning
som dette medfgrer.

De innsatte har ogsf rapportert an-
dre psykiske plager. Ut frahva jeg
hadde forventet, var innslaget av al-
vorlige psykiske lidelser overrasken-
de lite. Det ble registrert 8 selvmu-
tilasjoner. Disse var imidlertid, slik
jeg oppfattet dem, av appellerende
karakter og hadde intet suicidalt
preg. Tilsluit bar nevnes at det ser ut
til at enkelte ogsd tdler isolasjon
godt. En av de to som satt lengst iso-
lert av alle, nemlig i 24 uker, hadde



kun en forbigdende periode med
nedstemthet. [alt 4 av de som deltok
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. Isolasjon i fengsel later til 4 ha i
flere skadelige effekter pd de o
innsatte. '
i
2. De symptomene som de innsatte i
utvikler er forenlig med et kro-
ick Kﬂnﬁuﬂa i
nisk stress-syndrom der smerter Forg nseregler - i
og spvnforstyrrelser dominerer. - 9ang inviteres (4 .
- . ste pri, Hrsen. Prisen g ! -
3. Skadevirkningene later til 4 pke temavayg, mf;:;”;fernmd:smske essay Dﬁ?ﬁs Torfatteren g, |
med tiden. Jo lenger isolasjonen norske alimeny, mnet ma vaere aktuelt erne stilles friys ;
varer, jo stgrre er risikoen for at Ularbeides pa meﬂer Samtunnsmecisiy, ﬂfy Sentrait  dagens
. = = _pra . . 4 s
¢ helsen pdvirkes pd en uheldig lidligere, 'SK, og artikleng mé ikke j:ms*r"ﬂm*‘ m4
; mdite. Veert publisert
D“'E”‘fﬂ’iﬂ!baarm ) .
4, Toleransen for isolasjonens ska- vIses il Utpog TENS f. o
delige virkninger er individuell. o OSTEN 1193 (5 ey atterveiledhing oo .
- 471 Kan forgyy;, -
o TENs sekretariat (s evrig fas ved henveng .
. PUNkL. 85 507 dette n, else tif i
Litteratur ") Se foravrig nesre |
Alv A, Dahl: T!ﬁg_rﬂﬂ .
Enslige og ensomhet - sosiale og medisinske Manugkrs L
L iolene 5 ; ]
aspekter. Medisinsk Arbok 1990. endes ti i
S‘:gi: Oppjordsmoen: f;iii ";i&sHEW- 0g skay gZiSTEM.HM& Sjebergyn 3z §
Somatisering og hypokonderi. Medisinsk - dugust 1993 edaksjonen ; hende senac,’ i
Arbok 1990, Manusr: nest -
Yngve Hammerlin: nptet vil b f
Selvmord i norske fengsel 1956 - okt, 91. dertor ikke fremgg ab:banuﬁfe; aNONymt. Forgap ]
Krusrapport nr. 1 1992, 9is en tittel som Mmanuskripte Manuskr €rens navn skay |
American Psychiatric Association: Skal det felge en fgigef I:g fﬂnhn,tge; 0g veq Qg el skaf ;h?ﬁfeﬂfg ‘
ised. Kapid Adj () y . "
ggﬂh:dl:lrls.mwmnnal ?i:afdn::: g‘- sgjmu:E?nI:: mea Manuskriptets titte! s k”." Konvolyyy, anuskripte -
: persor & Om forfatteran + OF 1nni konvoyy, " Merkes utveng, ‘fg
disorders. Washington 1987, S navn, adre Sse ften "‘?Q'?fﬂppf i
{ muhy HardinglErwin Zimmermann: Pre og i EfEfannUmme " ¥sninger -
“rsychiatric symptoms, cognitive stress and Miering - -
vulnerabilly factors. A study in a remand anuskriptet vif by vurd. £
prison, British Journal of Psychiatry 1989, av kﬂfﬁk’urrﬂﬂsen J foert av en Jury som k y F
Helen Herrmann, Patrick Macgorry, Jennifer Inger Marie Syejr” €7 bEStar ay Asg e M 2 vinpere
Mills and Bruce Singh: Nsholt, fvar Aaraag og Gﬂ’ﬂyfi'r fmn‘se”-
Hidden severe hiatric morbidity in sen- L ) ieholt, b
tenced priwnﬁp;ﬁnman luum.alruf prjg;}:;ewnm} vil bii tildesy UTPOSTENS 4
Psychiatry, feb. |99%_ - UTPOS mpa Kr. 10.000 Vinners: S diplom °g en samjer -
K_Tamagevski, Mcgill Center for Medicine, TEN, og UTeo, erbidraget vt i P
\ trykk, STEN §, I irykket i
Ethics and Law: € 0954 andre 4y, do orbeholda, 56g retion 1 .
International Standards on Prison Health. v € inhsendte essayena en til & kunne o
Seminar on Prison Health Services, lterligers o . . o
- i Polysninger o
24-270891, Tampere, Fintand, ::;'-’eﬂﬂ_’efse ien awy o SSaykonkurransen yo93 L
refarigt (se s 50 arene efjgr LT 48 veg -
O - oUidette ), FPOSTENS .
-
s """ A - %‘?
IR R T— ,‘:*
e sz o .

UTPOSTEN 1983: 2247) 03



Z R e R RS A B e
R R o R SR

Tekst: Solveig Sindre
lllustrasjon: Finn Egil Eide

Solveig Sindre er fadt i 1934, Hun kom-
mer fra Lillehammer, men har bodd i
Stryn de siste 32 &r. Hun er lzerer og
gardoruker og har hatt mange vidispen-
nende verv i ulike lag og organisasjoner.
Hun har betydelig eriaring som pasient
med ulike, til dels alvorlige sykdommer,
P& grunnlag av opplevelser etter et hjer-
neslag ga huni 1992, sammen med bil-
ledkunstneren Finn Egil Eide, ut boka
“Kontraster pa sok i ef rasskadd hjerne-
landsskap”. Diktet "Behandlare® er hentet
derfra. Som et bidrag til den pagaende
kvalitetssikringsdebatten har Utposten
bedt henne komme med en yiring om
kvalitet i helsetjenesten slik en bruker ser
dan.
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Tanker om
behandling og

oppieiging

Frimodig ytring fra brukersiden

Med et langt, og etter hvert allsidig
synderegister som pasient, har jeg
gjort mange erfaringer. Fglgende
dikt er skrevet i akuttfasen under en
alvorlig sykdom.

Behandlere

Kapasitet

i behandling,

hva er det?

Erdet & f& unna
pasientkgen

kjplig,

raskt og

effektivt,

eller omfatter det ogsd
evne og vilje

til & formidle

stofle,

trygghet,

tro pa pasientens
egne ressurser?

Hva vet jeg?
MENJEG VET!

Jeg skriver ikke denne artikkelen for
ensidig 4 kritisere eller belere. Jeg
er fullt klar over at legeyrket er kre-
vende og vanskelig. Ikke minst stir
primzrlegene daglig overfor store
utfordringer. Hun/han skal gjennom
sin arbeidsdag mgte en rekke vidt
forskjellige mennesker med ulike
sykdommer og symptomer, og meda
store variasjoner i behovet for be-
handling og menneskelig kontakt.

Jeg skriver fordi jeg gnsker 4 for-
midle noen av mine opplevelser og
refleksjoner omkring pasienten og
legen. "Den vet best hvor skoen
trykker som har den pd", Jeg vel
hvordan det er  veere pasient. Legen
vet hvordan det er & vere lege. Men
en viss evne til innlevelse, mer eller
mindre utviklet, har de fleste av oss,
Mine erfaringer er gjort av meg, men
de har mye til felles med det andre
har opplevd. Ikke minst gjelder det
slagpasienter og deres pdrgrende
som jeg har hatt mye kontakt med
siste dret.



Pasienter er ulike

- det samme er leger
Pasienter som kommer til legen

. ller med et mangfold av forvent-
ninger. Realistiske, sd vel som
urealistiske. Positive, til liks med
negative. "Dette er en bagatell. Le-
gen finner nok en rdd". "Ja ja, jeg
kan jo gd til legen, men tilfellet mitt
er hiplgst. Meg kan ingen hjelpe”.

"Jeg er kanskje alvorlig syk, men le-

gene er sd flinke i dag. Det fins s4
mange gode medisiner, si jeg fir
nok hjelp".

Noen har alt i utgangspunktet gjort
seg opp en bestemt mening om
sykdommen. Har stilt diagnosen og
bestemt behandlingen. Legen skal
bare godkjenne, skrive ut de ngd-
vendige resepter og ordinere videre
oppfelging. Kort sagt, strg sand pd.

Motstykket er de usikre og redde,
med uklare opplevelser av sympto-
mer og drsakssammenhenger. De har
vansker med i sette ord pd fplelser
og fornemmelser, er vage og lite
konkrete i sine beskrivelser,
"Doktoren skjgnner det bare hell
du", er deres innstilling. Ogsd i vire
dager fins det mange med denne
holdningen. Srlig hvis sykdommen
har tatt fra dem mye av selvrespek-
ten og tiltroen til egen vurderings-
evne. De foler seg smi og hjelpelgse
overfor legen og hans viten og
autoritet.

Mens jeg arbeidet med denne ar-
tikkelen rant det meg i hu et av Per
Aabels glansnumre om piketyper.
Jeg falt for fristelsen til 4 lage en va-
riant over temaet leger.

Sjablong-leger

Den arrogante lege,

den sjarmante lege,

den ikke sd lite bastante lege.

Den snille lege,
den milde lege,
den av og il sinte og ville lege.

Den kjappe lege,
den knappe lege,
den stilige in-og-jappe-lege.

Den tiende lege,
den biende lege,
den trygge, angstbefriende lege.

Den bestemte lege,

den forskremte lege,

den "hva-var-det-jeg-nettopp-
glemte-" lege.

Den reserverte lege,
den konsentrerte lege,
den temmelig sofistikerte lege.

Den svaere lege,
den szre lege,
den tra-meg-ikke-for-nzre-lege.

Den lyttende lege,
den beskyttende lege,
den ofte formanende,
hyttende lege.

Den pikante lege,
den militante lege,
den i egne pyne briljante lege.

Lista kan kompletteres i det vende-
lige. Heldivis lar det seg ikke gjore
ved hjelp av disse tgvete sjablonge-
ne 4 konstruere sin gnskelege. Vir-
keligheten ser ganske annerledes ut.
Béde lege og pasient mi forholde
seg til den situasjonen som er reell.
Likevel er illusjonen en tanke-
vekker. Min pdstand er at den ideelle
legen er den som fir til det mest
frukibare samarbeid med pasienten
ut fra de forutsetninger som er
tilstede.

=
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Idealpasienten - fins han?

@nskepasienten er kanskje den som
har sjplinnsikt, har gjort sine obser-
vasjoner og kan formidle disse til
legen. Samtidig erkjenner han le-
gens kompetanse. Forstdr konse-
kvenser av sykdom og behandling.
Han innordner seg deretter, men stil-
ler ikke med urealistiske forvent-
ninger. Mange av oss kan fungere pd
den miten selv under alvorlig syk-
dom hvis oppfalgingen er god nok.
Men den mi skje i en trygg atmos-
fere der pasienten stoler pd legen,
og legen vet hvor han har pasienten.

Kontinuitet

Et slikt forhold utvikler seg ikke
uten at pasient og lege har kontakt
over tid. Men da kan legen ved 1al-
modighet og innsikt bygge bru over
avstander og moderere holdninger.
Dette er en mulighet allmennprak-
tikeren/primarlegen har i langt stor-
re grad enn sykehus-spesialisten.

Tid

Legen ma ha tid til pasienten, noe
som kan vere mangelvare nir vente-
rommet er fullt og oppgavene
mange og krevende.

Til stede

Mange pasienter vil ha forstielse for
og avfinne seg med at legen enkelte
dager har mindre tid for dem enn de
kunne gnske. Men er tida knapp, er
det desto viktigere at legen "er fullt
og helt tilstede”. At han er i stand til
i konsentrere sin oppmerksomhet
om pasienten. Syke mennesker fgler
seg prisgitt legen. Ofte forer situa-
sjonen til at de blottstiller seg pd en
mite en ellers ikke gjor. Uoppmerk-
somhet fra legens side kan da fples
som en nedvurdering og avvisning.
Selv har jeg opplevd, i en for meg
alvorlig situasjon, at legen i gyeblik-
ket var mer opptatt av en fuskende
datamaskin enn av mine problemer.

Det vil ogsd bli godtatt av mange at

legen kan ha sine dirlige dager og
reagere med irritasjon og oppgitthet.
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Men signalene som blir utsendt tol-
ker pasienten ut fra sine forutset-
ninger. Er det allerede etablert et
godt tillitsforhold mellom pasient og
lege, vil slike "dirlige dager” trolig
spille mindre rolle. Er forholdet der-
imot fjernt, nyetablert eller anstren-
gt, vil det neppe tdle pkjenningen.
Pasienten foler seg avvist og spker
om mulig en annen lege. Mange ser
kanskje en utvei i en eller annen
form for alternativ behandling.

Medmenneske og
behandler

Legen har sin faglige kompetanse
basert pd utdanning og erfaring,
Han/hun har ogsé sin personlighet.
Kombinasjonen personlighet/faglig
bakgrunn utgjar mennesket legen.
Dette til forskjell fra en elektronisk
diagnostiseringsmaskin.

I utgangspunktet gir vi til legen for
4 bli kvitt vire plager. Legens gn-
sker faller i si mite sammen med
vire. Men ikke alt lar seg kurere.
Mange mé godta et liv med kronisk
sykdom. Kanskje med store plager
og sterke smerter over lang tid. Fal-
ler dette sammen med hgy alder, kan
dgden i mange tilfelle bli betrakiet
som en befrier. Men ofte skjer det at
et yngre menneske fir en sykdom
der prognosen peker mot dgden. Da
blir det legens oppgave & formidle
det alvorlige budskapet. I tillegg mi
han fglge pasient og familie i den
tunge sistefasen og std dem bi i
sorgarbeidet.

Jeg mener at primaerlegen, som ofte
har kjent de involverte i en drrekke,
er den rette til denne oppgaven. Jeg
har opplevd leger gjore det pd en sd
verdig og fin mite at det har grepet
meg. Tror ogsd jeg vet litt om hva
det har kostet dem.

Som nevnt i innledningen har jeg
selv hatt alvorlige sykdommer og
kommet gjennom dem uten 4 bli
knekt. Livsviljen har hele tiden vart
tilstede og er blitt stimulert gjennom
leger jeg har mgtt. Alvoret i syk-

dommen er jeg blitt informert om,
men samtidig er det blitt framholdt
hvilke muligheter som ligger i min
egen vilje til 4 bli frisk. Den legen
som ogsd i kriser er 1 stand til 4 for-
midle tro pd mine ressurser, er den
ideelle legen for meg.

0
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Tekst: Erik Kreyberg Normann
llustrasjon: R. Tucker

Erik Kreyberg Normann, f. 1956.
Cand.med 1983. Spesialist | pediatri
1891, Seksjonsoverlege ved seksjon for
soksualt misbrukte barn, Barneavdelin-
gen ved Aker sykehus. Han har jobbet
med seksuelt misbrukte barn siden 1986,
og var med 4 starte mottaket for seksuelt
misbrukte barn, somi 1992 ble egen
seksjon, Holder pa & skrive en larebok
for lazrere og forskolelsrere/barnehage-
ansatte om temaet seksuelle overgrep
mot barn, som skal komme uti &, Det
pagar forskningssamarbeid med Odonto-
logiklinikkene og Psykologisk Institutt ved
Universitetet i Oslo, samt Seksjon for epi-
demiglogi ved Statens institut for
folkehelsea,

Hva er

naturlig
hakenhet?

Det siste 10-dret har det blitt en
voldsomt gkt oppmerksomhet mot
seksuelle overgrep mot barn. I det
hele tatt har det skjedd betydelig fo-
kusering pd overgrep generelt. Forst
snakket man om barnemishandling
deretter seksualisert vold mot kvin-
ner og nd etterhvert seksualisert vold
mot barn,

For ikke lenge siden sendte Helsedi-
rektgren ut et rundskriv der man
kontant slir fast at inspeksjon av ge-
nitalia skal avsluttes ved 1 rs alder.
Etter dette skal genitalia kun under-
spkes pd indikasjon. Dette betyr at
det ikke er lov til 4 gjpre en full
kroppsundersgkelse av barn pd hel-
sestasjonen ut over 1 drs alder. Hvor
er det egentlig helsevesenet er i ferd
med i bevege seg?

Gjennom de siste 20 &rene har sam-
funnet utviklet seg betydelig med
tanke pd seksualitet, nakenhet,
spersmélsstilling til kjzrlig osv. Det
er ikke mere enn en generasjon si-
den at det var uanstendig og helt
uhgrt for kvinner 4 sole seg topples.
[ dag er dette for mange fullt ut ak-
septert og moderne kvinner ser det
som et krav at de skal f4 lov til 4
vise en bar overkropp. Nir det gjel-
der nakne barn s4 har imidlertid
samfunnet stort sett alltid sett en na-

ken barnekropp som noe helt natur-
lig og selv i de mest bluferdige mil-
je@ene har ikke en naken barnekropp
vekket anstgt.

Ogsd pd helsestasjonen har man
va&rt opptatt av at barna skal fi et sd
naturlig forhold til kroppen sin som
mulig. Det er dessverre slik at enkel-
te barn fgdes med misdannelser og
selv disse bgr ha et si naturlig for-
hold til sin kropp som mulig. At bar-
na springer rundt mer eller mindre
avkledd pd helsestasjonen er det in-
gen som har reagert pd, tvert imot
har helsepersonell oppfordret til at
barna skal oppfatte det 4 komme pd
helsestasjonen som noe positivt, en-
kelte steder har man til og med gyd
helsestasjonsgrensene opp i tendr-
ene, der man har ungdomshelse-
stasjoner. Noe av hele poenget med
slike ungdomshelsestasjoner er net-
topp at det & komme pd helsestasjon
skal vaere et sted man trygt kan be-
vege seg, diskutere problemer med
fagfolk, fa rad og veiledning i for-
hold til kroppen og helsen sin.

Med det nye rundskrivet fra Helse-
direktoratet er det altsd ikke lenger
tillatt & underspke barn rutinemessig
i anogenitalomridet. Det er dessver-
re enkelte barn som har unormale
funn i genitalia uten at dette har noe
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med seksuelle overgrep 4 gjore.
Disse funnene kan vare forholdsvis
symptomatiske og vil derfor ikke bli
oppdaget dersom genitalia ikke un-
dersgkes rutinemessig. Blant annet
vil dette kunne vere labial adhe-
sjon. Labial adhesjon er en sammen-
voksning av de smi kjgnnsleppene
som kan vare mer eller mindre full-
stendig. Dersom kjgnnsleppene har
vokst sammen nesten helt fortil vil
det medfgre at introitus og vagina
fylles opp med urin under miksjon.
Etter avsluttet miksjon vil deretter
urinen piple sakte ut gjennom den
lille dpningen, noe som medfarer at
undertgyet stadig blir fuktig av urin.
Mange barn sier lite til foreldrene
om dette i den grad de i det hele tatt
har registret det selv, noe de sier for-
di de synes det er flaut. Ofte medfp-
rer dette lukt som kanskje jevnal-
drende i barnehage eller pa skolen
har reagert pd. En annen ting er at en
slik labial adhesjon kan medfgre be-
tydelige problemer ved inntritt men-
struasjon og senere samleie. Det vil
viere langt vanskeligere 4 rette pA
slike problemer i en alder av 13-14
dr enn i 3-6 drs alderen.

Ovenfor er kun nevnt et enkelt
cksempel. I tillegg kommer alle de
barn som er plaget med bleiederma-
titt og sdrhet forgvrig. Dersom forel-
drene ikke spesifikt nevner at dette
er et problem finnes det altsd ingen
indikasjon for & undersgke barna og
derved fir helsepersenell ikke opp-
daget lidelsen og gitt de ngdvendige
rdd og behandling. Adrenogenital-
syndrom er ingen hyppig lidelse,
imidlertid vil en klitorishypertrofi
ofte vere det fgrste, og kanskje det
eneste symptomet pd sykdommen.
Sykdommen vil derfor ikke kunne
bli oppdaget med mindre det gjgres
ved rutinemessige undersgkelser,

Selve anogenitalunderspkelsen gjg-
res som en del av en hel kropps-
undersgkelse. Det vil si at man in-
spiserer 1 grer, munnhule hvoretter
det lyttes pd hjerte, lunger og kjen-
nes pd magen, fgr man inspiserer an-
ogenitalomréidet som en naturlig del
av kroppen og pd vei nedover mot
beina. De minste barna, opp til 2 drs
alderen ligger med fordel i mors
fang. De stgrre underspkes best lig-
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gende pé benk, Det er ikke ngdven-
dig & ha barna helt nakne og ofte
pleier jeg 4 1a dem f4 pd seg t-skjorte
eller liknende fgr genitalomridet
undersgkes. Dette fordi noen synes
kanskje det er litt ekkelt 4 ligge to-
talt avkledd pé en benk. Dette mi
altsd vurderes i hvert enkelt tilfelle,
og her md hver enkelt lage det som
for seg selv er en naturlig rutine.

De barna som ligger i mors fang lig-
ger best pd ryggen med opptrukne
hofter og knar. Det beste er i la mor
holde omkring knehasene og trekke
bena oppover og til siden. Nir det
gielder selv genitalia vises det som
anfgrt nedenfor.

Niér det gjelder anus kan man ogsd i
hovedsak ogsd se nedenfor, men det
er viktig & veere klar over at nir bar-
net blir liggende i denne stillingen
lenger, opptrer et gkt intra abdomi-
nalt trykk, noe som vil medfgre en
viss stuvning av venene i distale del
av rectum. Dette kan blant annet
sees ved gkt venetegning omkring
anus. Det er viktig  vere klar over
dette fordi pkt venetegning i anus
ellers kan vare et suspekt funn i for-
hold til seksuelle overgrep i anus.

De stgrre barna ligger altsi pd benk
og ligger med opptrukne hofier og
knzr. Jeg pleier ofte 4 be barna om &
sette fotsdlene mot hverandre for pd
denne miten kommer ofte knzrne
helt ned i benken. Dette gir god over-
sikt over genitalomridet pd sd vel
gutter som jenter. Nir det gjelder
gutter underspkes forhuden for arrfor-
andringer, spesielt bgr man merke
seg om preputsie er arraktig eller ikke.
Ved kraftig onanering kan frenulum
preputi ryke. For gvrig sees det etter
merker eller hudavskrapning i og
omkring penis og scrotum. Det kjen-
nes etter om testiklene er nede pd
begge sider og om forholdene om-
kring scrotum forgvrig er normal.

Nir det gjelder jenter sd inspiseres
de store kjsnnslepper fgrst med tan-
ke pd evt. hudforandringer. Ofte kan
det vazre en viss rgdhet mellom de
store kjgnnsleppene, men dette be-
grenser seg til det omridet som er
mellom kjpnnsleppene frem til fri

hud. De store kjgnnsleppene trekkes
deretter til side for 4 gi et inntrykk
av de smd kjgnnsleppene. Det er
deretter viktig & ta et godt klypetak i
de store kjsnnsleppene mellom tom-
mel og pekefinger pd hver side. Man
klyper litt bakenfor midten og trek-
ker mot seg, litt til siden og nedover.
P4 denne miten suges det luft inn i
vagina slik at bakre vaginalvegg
slipper. P4 denne méten tegnes kon-
turen av jomfruhinnen relativt tyde-
lig mot den svarte dpningen man fir
inn i skjeden.

Det er viktig 4 legge merke til jom-
fruhinnens tverrdiameter i mm og
jomfruhinnens form forgvrig. Jom-
fruhinnen skal hos jenter i god tid
fgr pubertet veere helt jevn og glatt
og har oftest en U-form. Det kan
godt mangle jomfruhinne eller hy-
minalvey mellom ki 10 og 02, altsd
like under bakre del av urethral-
dpningen. Det er normalt 4 se en re-
cess pd hver side av urethra, av og
til kan disse veere relativt dype og
det kan se ut som om det er tre
urinrgrsipninger. Hos jenter i 3-6
drs alderen er det oftest ikke noe ut-
flod annet enn en tynn klar veske,
oppover mot pubertet gker denne til
mere hvitlig, litt mere tyktflytende
form. Rutinemessig tas det ikke bak-
teriologiske prover.

Nir det gjelder anus undersgkes
denne ved & trekke seteballene fra
hverandre. Man ser da pd anus sli
hinnerelieff og spesielt er det vikl%
d legge merke til furene i slimhin-
nen. Det foreligger radizre slimhin-
nefolder og disse er som regel sym-
metrisk og jevnt fordelt bortsett fra
at det ofte er ferre k1 12 og kil 06.
Fargen pd hud og slimhinnen skal
vere jevn og det er vanligvis ingen
gkt venetegning. Av og til kan det
foreligge en liten slimhinnefold eller
marisk i midtlinjen. Nir seteballene
trekkes fra hverandre skal dette skje
ved at tommelen holdes paralelle
med rima internates. Fingrene skal
ikke presses radizrt mot anus. Fin-
grene holdes tvert imot ut pa yutersi-
den av nates slik at altsd tommelen
ligger paralelt. Seteballene kan hol-
des fra hverandre 15-30 sekunder



for & se om endetarmsdpningen evt.
Apner seg. Smi fissurer i slimhinnen
som er smale og gir parallelt med
slimhinnefurene er oftest forirsaket
av store avfpringer og registreres
som normalt.

Ovenfor er det endel detaljer anfgrt
som ikke hgrer hjemme 1 en naturlig
uproblematisk inspeksjon av geni-
talia. De er imidlertid nevnt for at
undersgkelsesteknikken skal kunne
vere rimelig komplett ogsd der man

gnsker 4 se mer i detalj pd genitalia.
Personlig mener jeg at det er viktig &
danne seg et bilde av utviklingen av
genitalia hos sd vel gutter som
jenter, ogsd utover 1 drs alderen. Jeg
mener ogsd at det er uheldig at man
né pd en mdte har kriminalisert un-
dersgkelser ut over 1 irs alderen
dersom det ikke foreligger indika-
sjon i form av symptomer. Dette er
et betydelig tilbakeskritt for barns ve
og vel. Jeg synes det er svert mange
ting man bar kunne diskutere av det

som gjeres pd helsestasjonen, der-
som alt det som der skal gjgres kun
skal utfgres pd indikasjon. Hvor
mange ganger finner man egentlig
hjertefeil pd bamn etter nyfadtperio-
den eller uten symptomer ?

Det er sd vidt jeg vet rutine & lyue
pd hjerte ved samtlige helsestasjons-
kontroller og ved 1 klasse undersgk-
else. Jeg vil vere den farste til & inn-
rgmme at en ngye gjennomgang av
hva man ber gjpre pd helsestasjonen
kan vere svart hensikismessig. Jeg
mener imidlertid at man nd har for-
kludret hele debatten omkring sek-
suelle overgrep mot barn. Vi som
har jobbet mye med seksuelt mis-
brukte bam har lenge prgvd 4 tone
ned samfunnets noe aktive engasje-
ment i forhold til problematikken.

Seksuelle overgrep mot barn er dess-
verre et relativt hyppig forekommen-
de problem, men det er ikke hyppi-
gere enn at de fleste barn som un-
derspkes pd en helsestasjon pd ingen
mdte har ven utsatt for noe overgrep.

Faren for at man derved skulle stig-
matisere barn feilaktig er ikke stor
dersom barna undersgkes rutinemes-
sig. Faren er imidlertid langt stprre
nd fordi dersom man nd farst under-
spker et barn, skal det altsd vare
grunn til det. Jeg tror mange foreldre
vil bli bekymret om nettopp deres
barn er av dem som blir undersgkt
uten trusen pé.

Helsedirektoratet har altsé sendt ut
et rundskriv som vi er npdt til 4 for-
holde oss til. De har imidlertid valgt
4 sende ut rundskrivet uten en faglig
debatt i forkant, Denne debatten fir
vi derfor ta i etterkant for si og hipe
at vi kan vinne tilbake noe av det vi
i mange 4r har kjempet for 4 fi, men
som ved et enkelt slag ble tapt.

Jeg tenker da nettopp pd barn og for-
eldres holdning til egen kropp, til &
ta vare pi den og til 4 ha et positivt
og dpent samarbeid med helseperso-
nellet pd helsestasjonen og skolen.

O
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Tore Ytterdahl er fadt i

1942. Cand.med. fra Tysk-

land i 1969. Noen ar som
distriktslege i Namskogan
i Nord-Trgndelag, for fa-
milien flyttet til Lillesand.
Der har han vert dis-
triktslege, helsesjef fra 84
og helse- og miljgvernsjef
fra 88. En periode ass.
fylkeslege og MHA i Oslo.
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Politikere
0¢ legestand
trenger markante
samfunns-
medisinere! .

Mange samfunnsmedisinere har fatt mye ut av om-
stillingene i helsetjenesten. De ser fortsatt en rekke
meningsfylte arbeidsoppgaver og er optimistiske
med tanke pa rolle og tilgang til beslutnings-
prosessene.

JH

Foto: Lillesandpostan




Vi fanger en travel Tore Ytterdahl
mellom mgter i spesialitetskomitéen
i samfunnsmedisin og i redaksjons-
komitéen for utdanningshindboka i
samfunnsmedisin. Han forteller om
"en hgy bunke med Legeforenings-
konvolutter", som han i perioder
prever skygge unna, men samtidig
forteller han med stor entusiasme
om gleden ved 4 vere med i arbeidet
om utviklingen av samfunns-
medisinen. Som leder i spesialitets-
komitéen er han involvert i mye av
dette arbeidet og hans synspunkter
veier tungt. Han har vert samfunns-
medisiner i mange ir, og fikk i 1991
Folkehelseprisen for sitt arbeid. Fra
1988 troner han som landets farste
og vel eneste helse- og miljgvern-

“»f, Han deler sin tid mellom kura-
«vt arbeid, tilsynslegevirksomhet i
sykehjem og samfunnsmedisinsk
arbeid.

Medisinsk kunnskap md
mdlbceres.

Han har altsd en kombinasjonsstil-
ling som ingen andre, og vi spgr om
vi trenger leger som er spesialister i
samfunnsmedisin?

- I et tidligere interviu i UTPOSTEN
sa fylkeslege Kolbjorn @ygard at
som en konsekvens av legers tilbake-
trekking til diagnostisering og be-
handling av sykdommer i et hgyt
esialisert helsevesen er leger kom-
et for lan gt bort fra samfunnets
styringssystemer. Dette tror jeg er en
riktig beskrivelse, og jeg tror det er
en uheldig situasjon. Den medisin-
ske kunnskap md vere en naturlig
del av beslutningsgrunnlaget for po-
litikerne, som er de viktigste beslut-
ningstakerne. Demokratiet har
mangeartede og kompliserte sty-
ringssystemer med mange aktprer
og en sammensalt beslutningspro-
sess. Til denne kunnskapsoverforin-
gen trenges det leger som har seer-
skilt komperanse til d mdlbare folke-
helseperspektivet og forstd hvordan
det kompliserte politiske liv fungerer
og beslutninger pdvirkes. Derfor
trenger vi leger som spesialiserer

seg pd dette feltet og blir markante
samfunnsmedisinere. Ikke desto min-
dre md vi huske pd at vi leger ikke
har monopol pd helse, slik vi har pd
sykdom!

- Er det slik at samfunnsmedisinerne
innynder seg hos politikerne og be-
trakter dem og den gvrige forvalt-
ning som sin egentlige milgruppe?
Det kan jo virke slik at det viktigste
har vert 4 lere seg & "ule med
ulvene"?

- Samfunnsmedisineren har ansvar
for d bidra med medisinsk kunnskap,
analyseevne og erfaring i planleg-
ging, organisering, prioritering,
evaluering og utvikling innenfor
helsetjenesten. Det gjgr vedkom-
mende pd bakgrunn av sitt ansvar
for befolkningen som helhet og spe-
sielt for svakere grupper av den, og
de som kanskje ennu ikke er blitt
pasienter. Dette krever at man kan
forholde seg pd en korrekt og for-
mdlstjenlig mdte til bdde politikere
og forvaltning. Politikerne styrer
uansett, vi md finne ut av hvordan
og ut fra hvilken kunnskap og med
hvilke holdninger de gjgr det. Da
kan man pdvirke best. Det krever

JEG SYNES FORTSATT

AT DV BURDE
FORENKLE BULD-

SKWAPET

ogsd at man har et godt og avklart
forhold til kolleger og andre helse-
arbeiderer, og kan veere i dialog med
dem. Effektueringen av forvalinings-
messige og politiske vedtak stir de
for, og det krever god kommunika-
sjon, gjensidig tillit og neert sam-
arbeid.

Det har ikke gétt si galt!

Wi har i flere ir nd hart om frustrerte
og mistilpassede samfunnsmedi-
sinere, som ikke er kommet ut av
startgropa. PA virt spgrsmil om
hvorfor det har gitt s galt disse
drene etter 84, blir Yuerdal ekstra
entusiastisk,

- Jeg tror ikke det har gdu sd palt.
For det férste er det stor interesse
for spesialiteten, og vi har nd over
400 godkjente spesialister. Dessuten
har mange samfunnsmedisinere
glort en god jobb, har trivdes og ui-
viklet bdde seg selv og den organi-
sasjon de har arbeidet i, De har ta-
klet en periode med store utfordrin-
ger for samfunnsmedisinen godt.
Ved lov om kommunehelsetjeneste
ble samfunnsmedisinerne satt i en ny

=
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Sterre fleksibilitet i astmabehandlingen

Pulmicort® Turbuhaler*
behandler inflammasjonen

100 pgldose,
200 doser
rent budesonid,

200 pg/dose,
200 doser
rent budesonid.

N

400 pgldose,
200 doser
rent budesonid,

Bricanyl* Turbuhaler”
behandler symptomene

Ny!

0,50 me/dose, 0,25 me/dose,
200 doser M0 doser
rent lerbutalin, rent terbutalin,
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PULMICORT TURBUHALER «DRACO.

Kortbostengid ATC-nir.: RO3IB AD2
INHALASJONSPULVER 100 pgidese, 200 ugfdose of 400 ugitose: Hver dsse inneh.:
Bucesonid 100 ug resp. 200 ug resp. 400 g INDIKASION ER: Bronkialastma, ndr tilstanden
ke kan holdes under kontroll ved bronkolytika (uten spimarenda Divirkninger) eller med
krmoglikal. BIVIRKNINGER: Lot halsirritasjon, hoste op heshét, Hosten kan vanligvis
meoivirkes ved ot en Bg-agonist inhaleres 5-10 minwter for inhalasion av Pulmicort, Cardda
irfehsjonar | munnhule of svelf kan forekcenme, Pasienten bor derfor shkylle munnen med
wvann ettes her inhalasjon. Hudreakisiener ¢r observert. Paykialriske symptamer som nervo-
sitet, uro of depresion er observert som ved andre gukoortkostercider. Hos enkelte
pasienter pa hoy dosering ef det observert Binyrebarksuppresion. | terapewtiske doser er det
liten rigika for systemeske bivirkninger. FORSIKTIGHETS REGLER: Pasienter med lngetuber-
kulose of andre bronkopuimonale infeksjoner bor observeres nye. Enkelte pasienter kan fale
ubehag (.eks, rhinitt, eksem, Muske- o kddsmeder) pd grunn av mensket genarell steneid-
effekt etter tiodkigere behanding med annet pregarat. En midienidig okning | sterald-odosen kan
vinrn pakrevet. | Stress-siuasjoner mfeksioner, rauma, kirurgishe inngrep m.mj kon det veere
pakrevet mad formyet systemisk behandling, GRAVIDITET/AMMING: Bruk av stercider
T syangerskapet bor gonerelt unngds, Dersom sterced ifarsel ikavel er nadvendig. bor
{ Bl stergidbehandling 1l inhalasjon forotrekkas. P-&.A. liten eller ingen systemisk effekt | tera-
= weutiske doser. Overgang | placenta: Bor ikke brukes under graviditet med mindre det er
tvingende nodvendig. Overgang | morsmelk: Opplysninger forebgper ikke. DOSERING:
Vohsne: Individuoll. Inialt of under periocer med alvorkg astma, o v nedirapping eller
Seponarnng av orale kortikosteroider, bar doseringen viere 400-1600 g pr. cogn fordelt pd
2-4 doseringstéfeller. Terapeutisk effekt opprids vankgyis innen 10 dager, Pasiener mad
Sterk sEmproduksion | bronkiens bor | tlegg behandles initialh med Syslamiske Sleroiter en
kot perade. Dette gelder ogsd ved exacerbasioner med akl viskosiet of dannetse ay slim.
plugges. Vediikenoldsdosen bar vatre den levest mulge sem gir lifredsstillende kinisk ofieki,
vanligvis 400-800 pg pr. dogn. Under vedikgholdsbehandling er desening 2 gangar daghg,
MOrEen of kveld. som oftest tilstrekkelig. Steroidavhengi@e pasienter som owverlares il
' bor weere | en stabil fase. Pulmicon gis sammen med vedikeholdsdose av oralt
steroid | ca. 10 dager, Daretler reduseres den orale dose gradvis med Leks. 2.5 m predni
salon (eler tisvarends) pr. maned. Mange pasienter kan ether en td SEPONCTE SyStemisk
steroldbehandling, mens noen mad kombinere Pulmicart med en redusert oral vedikeholds-
Gose. Shal slik kombinasjonsbehandling vare beretliget. bar den geale vedikehaidsdosen
wunne reduserés med minst 5 mg prednison eller tisvarendo, ANDRE OPPLYSHINGER:
Fulveret folger inndndingshiften ned | lungene nir pasienten inhalerar, Det e dorfor vikilig &
IMSArLNE posienten o & inhalers krafig og med et dypt dndedrag via munnstykkat. Pasienten
trénger verken & fole efler amake noe av pulweret vad inhalasjonen p.ga den Hile mengde
wirkestoff sam avgis. Pasienten ma instrueres i  skylle munnen godt med vann og spytte ut
etter hvert soseringstifelle. PAKNINGER 06 PRISER: 100 ug/dosn: 200 doser kr, 326,10,
200 pgidose: 200 doser kr. 540,00, 400 ug/dese: 200 doser kr, 036,90, 50 diser
kr. 302,70, T: 2,30,
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Syssemic Ciluooconicosd Potencies of Budesonice and Beclomethasons Dipropicnate in
Man. Eisr J Clin Pharmacol 1982225219,
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PULMICORT TURBUHALER “DRACO"

Kortikesteroid ATC-nr.: ROZE AD2
INHALASJONSPULVER: 100 ug/dose, 200 pg/dose og 400 ugidose: Hver dose in-
neh.: Budésonid. 100 pg resp. 200 pg et 400 ug. INDIKASIONER: Bronkialasima,
nar tisstanden ikke kan holdes under kontroll med bronkalytika eller kramaglikat,
BIVIRKNINGER: Lott halsirritasjon. hoste of heshet, Hosten kan wvanligvis motvirkes
ved &l ¢n beta-2-agonist inhaleres 510 minutter far mhalosion av Pulmicart,
Candidainfeksjoner | munnhule og $velg kan forekomme, Pasienten bae derfor shiylle
munnen med vann etter hver inhalasjon. Hudreaksjoner er obsenen. Peyhigtriske
SYMPIGmEr 5om nengsitet, uro og deprésjon er obsanven som ved andre ghukokorti-
hosteroider, Hos enkefie pasienter DA hoy dosering er det pdvist binyrebarksuppre
son. | lerapautiske doser er det lien risiko for systemiske bivirkninger. FORSIKTIG-
HETSREGLER: Pasientar med lungetuberiuiose og andre bronkopulmanale infeksjoner
bar cbserveres naye. Enkelte pasienter kan fale ubehag (f.eks, rhinitt, eksem, mus-
kel og leddsmener) pd  grunn av minsket generell storcidetiakt atter tidligere be-
handling med annet preparat. En midlenidig ehning | steroid-dasen kan da vaere pd
krevet. | stress-situasjoner (infeksjoner, trauma, hirulfs.ka inngrep m.m.,} kan det
véere pdkrevel med formyet systemisk behandling. GRAVIDITET/AMMING: Bruk ay
steroider under svangerskapet bar generalt unngds. Dersom steroidtifarsel likevel ar
nadvendig, bir lokal sterosdbehandling til inhalasjon foretrekkes paa. liten eller ingen
systemisk effekl i terapeutishe doser. Overgang | placenta: Bar ikke brukes under
graviditet med mindre det e tvingende nadvendig. I marsmelk: Opp-
lysninger foreligger ikke. DOSERING: Voksne: Indivcuell. Initiah of undes perioder
med alvorlig asima, of ved nedisasging eller seponering av orale kortikestersider, bar
doseningen veere 400-1600 pg pr. dogn fordelt pd 2-4 doseringstitfelier, Terapeutisk
effekt oppnas vanligvis innen 10 dager. Pasienter med stedk slimproduksjon i bron-
kiame bor i tilkegd behandles initialt med systémiske steroider en kor periode.  Dette
Blelder ogsd  wed exacerbasjoner med okt viskositet of damnelse av shmpl:gger.
Vetlikenoldsdosen bor vaere den lavest mulige som gir tiffredsstillends kinisk ek,
vaniigvis 400-800 pg pr. dogn. Under vediikeholdsbehandling er dosening 2 ganger
daghg. dvs. morgen 0f kveld, som oftast tilstrekhkelig, Steraidavhengige pasienter
som overfangs Ul Pulmicart bar veere | en stabil fase, Pulmicon gis sammen med ved:
likehaldsdose av oralt steroid i ca. 10 dager. Deretter reduseres den orale dose grad-
vis med f.eks, 2.5 mg prednisolon (eller tilsvarende) pr, maned. Marge pasienter kan
etter en il seponere systemisk steroidbehandling, mens noen md kombinere
Pulmicon med &n redusen oral vedlikeholdsdose. Skal shik komirinaspoensbehandling
VEBIE herettiget, bor den orale vedikenoldsdosen kunne redusenes med minst 5 mg
pradnison eler tilsvarends, ANDRE OPPLYSNINGER: Hver dose tilmales ved wridning
av inhalaonen, derved Wargiares pulveret for inhalasion. Pulveret falger inndrdings-
Iuftedn ned | lungene, Det er viktig & instruere pasienten om & innalere kraftig og med
et dypt &ndedrag via munnstykkel, sel om hravet il inhalasjonsteknikk er radusern |
forhold til det som gelkser ved bruk av inhalasjionsaerasel, Pasienten trengir Berken
kpenine noen smak eller pd annen méte merke legemidiet, da mengden av dette | an
dose er maget liten. Det er viktig & instruere pasianten i & shylle munnen godt med
vann of spytte ul étter Mwert doseringstiffelle. PAKNINGER OG PRISER: 100
i/ dose: 200 doser kr. 323,60, 200 pg dose: 200 doser kr. 532,30, 400 g/ dose:
50 goser kr, 300.40. 200 doser kr, 909,80, (13.01,93) T: 2,30
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rolle, som de ikke var forberedt pd.
De manglet tradisjon pd d arbeide
og veere ansait | kommuneorganisa-
sjonen, som er mere regelstyrt og ri-
pid enn de var vant til. De kjente
ikke beslutningsprosedyrene og
“spillet” rundt disse. Men mange
har funnet ut av dette pd en god
mdte, leert seg spillet, spilt med.

De har veert flinke til 4 forsed hva
som er pd gang, har ikke gravd seg
ned i bitterhet over tapt ere og
posisjon. De har provd skape noe
nytt, pdvirket organiseringen og
ryddet plass i hierarkiet for med-
isinsk kunnskap og synspunkier.
Konkret kunnskap er absolutt ngd-
vendig, men man kommer langt med
entusiasme!!

- Men det er tydelig at en del foran-
dringer er p gang, bide med fagut-
vikling og spesialitet. Kan du si noe
om det?

- Ja, det skjer veldig mye innenfor
spesialiteten nd. Spesialitetskomi-
téen har i lengre tid arbeidet med
regelendringer for spesialiteten, og
har lagt frem et forslag som lands-
styret skal ta standpunke til i juni.
Parallellt med detie har vi ogsd ar-
beidet med endring av veilednings-
programmet og ny utdanningshdnd-
bok. Legeforeningen har dessuten
satset mye midler pd opprettelse av
vitenskapelige stillinger i prakiisk/
anvendt samfunnsmedisin ved i fr-
ste omgang 2 forskningsmiljper. Og
sist, men ikke minst, er et fagutvalg
under etablering i OLL.

- Er det noen spesiell grunn til at alt
dette skjer nd?

- De fgrste drene med kommunehel-
seloven viste at det var behov for
kursendringer pd noen felter. Kom-
munelegene var ikke helt forngyd
med uviklingen. Mange folte pd
faglige svakheter og misngye med
sin situasjon | kommunene, samridig
som politikerne etterlyste helsepoli-
tiske innspill pd beslutningsarenacn.
Bdde Regjeringen og Stortinget sa i
sin behandling av "Roynslemeld-
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inga" at faget samfunnsmedisin mdi-
te styrkes rent akademisk og at sam-
funnsmedisinen mdtte definere sin
plass ogsd pd de andre forvaltnings-
nivdene. Dette var helt i trdd med
OLLs syn. Det som skjer nd er en
konsekvens av disse erfaringene.

Spesialistreglene foreslds
forandret.

Forandringer i spesialistreglene av-
stedkommer gjerne mye diskusjon.
Hvilke forandringer foresldr dere i
spesialitetsreglene?

- Spesialiteten slik den ble utformet i
1984 var sterkt preget av kommiine-
helsetjenesten, og anerkjente i ho-
vedsak tjeneste | kommunalt sam-
funnsmedisinsk arbeid. Vi gnsker d
anerkjenne samfunnsmedisinsk tje-
neste ogsd pd andre nivder av
helsetjenesten, og har derfor fore-
sldn at en stgrre del av hovedutdan-
ningen kan avtjenes pd fylkes- og
statlig nivd. Vi foresldr ogsd at alle
kandidater skal gjennomgd veiled-
ningsprogram, over normalt 3 dr.

1 tillegg foresldr vi at deler av si-
deutdanningen kan bestd av andre
typer tjenesie enn sykehustjeneste.
Det vil si at vi vil kreve minst 112 dr
sykehustjeneste, men kandidaten kan
fd godkjent andre typer tjeneste som
inntil 112 dr sideutdanning.

- Oppleringen i samfunnsmedisin
skal altsd basere seg pd veiledning
for alle kandidater. Hvordan funge-
rer den og hvilke forandringer gjor
dere med den?

- Forst og fremst blir veiledning ob-
ligatorisk for alle kandidater, slik vi
kjenner det fra f.eks. allmennmedi-
sin, uansett pa hvilket nivd kandida-
ten mdtte fd sin hovedutdanning.
Veiledningen vil i hovedsak veere
gruppebasert, men vi ser ogsd behov
for individuell veiledning. I veiled-
ningen skal de praktiske erfaringer
kandidaten fdr og de teoretiske
kunnskaper kandidaten har eller far
gjennom forberedelse, settes i per-
spektiv og modnes, under hjelp og

bistand fra en erfaren samfunnsme-
disiner som veileder. Kandidaten md
ha wifgrt en rekke konkrete oppga-
ver, som f.eks. saker, mgte- eller
helseopplysningsvirksomhet og
inspeksjoner. Dette skal protokollfg-
res og godkjennes. Beslutningsorga-
nene og -prosessene og de sam-
funnsmedisinske oppgavene er for-
andret over de siste drene. Vi vil ha
kandidater pd flere forvaltnings-
nivder. Veilederne vil derfor fd en
viktigere oppgave i d avgjore hva
som anses for gode samfunnsmedi-
sinske oppgaver for kandidatene. De
skal i stor grad std for vurdering av
hva samfunnsmedisin er. Dette md
de selvsagt fd anledning til & trene
seg i, gjennom diskusjon med andre
veiledere, noe vi hdper veilederop- “)
pleeringen skal gi rom for fremover.

Samfunnsmedisinen er
ikke en primeermedisinsk
spesialitet.

Det har vart relativt vanlig 4 ta spe-
sialitet bide i samfunnsmedisin og
allmennmedisin., Hvordan glir det
med muligheten til & kunne gjgre

dette med de endringene dere
foreslar?

- De fleste samfunnsmedisinere kom-
mer ogsd i fremtiden til & arbeide |
kommunehelsetjenesten, og stgrrel-
sen pd norske kommuner tilsier at
mange samfunnsmedisinere vil ve
kombinasjonsleger. De nye spesiali-
streglene tar hensyn til dette, og det
blir fortsant fullt mulig d ta begge
spesialitetene. Det vil imidlertid bli
krevende, for vi kan ikke gd inn pd
kompromisser som svekker faget. De
nye spesialistreglene profilerer sam-
funnsmedisinsk tjeneste sterkere enn
fer og forskjellene mellom allmenn-
medisin og samfunnsmedisin er nok
blitt tydeligere. Begge fagene vil i
fremtiden fd stgrre betydning: all-
mennmedisinen vil bli det viktigsie
faget for utgvende helsetjenester,
mens samfunnsmedisinen vil spille
en stgrre rolle for administrasjonen
og ledelse i helsetjenesten, og for
pdvirkning av helsepolitikken.



{54 "Knoll og Tott" skal adskilles
ytterligere?

- Samfunnsmedisin er ikke en ren
primermedisinsk spesialitet, i dét
nmiye viktig samfunnsmedisin utgves
pd andre forvaltningsnivder og i an-
dre organisatoriske tilknytninger.
Imidlertid vil hoveddelen av sam-
funnsmedisinerne avijene sin hoved-
utdanning i kommuner, og da helst i
kombinasjonsstillinger. Vi tror der-
for at de fleste vil ha en betydelig
mengde allmennmedisin i sin hoved-
utdanning. Men vi har gnsket d dpne
ogsd for dem som arbeider, far erfa-
ring og utgver en viktig funksjon pd
( dre nivder i helsetjenesten og i
Jorvalmingen.

Akademisering av
samfunnsmedisinen.

- Legeforeningen har nd bedt forsk-
ningsmiljpene "sgke" pd midler til
opprettelse av vitenskapelige stillin-
ger i anvendt/praktisk samfunns-
medisin, Hvordan gir dette, og hvil-
ke forventninger har du til det?

-Dette har jeg store forventninger til.
Mye av det som anvendt samfunns-
medisin dreier seg om har man be-
grenset forskningsmessig belegg for.
Dette gjelder alt fra arbeidsomrdder
som helsefremmende og forebyggen-
de arbeid, til resultatevaluering.

Man trenger bedre dokumentasjon
Jor en rekke problemstillinger, og
man trenger hjelp til d klassifisere
og gjgre bdde innsats og resultat
mdlbart. Dette forventer vi at an-
vendt samfunnsmedisinsk forskning
skal gjgre noe ved. I gyeblikket ar-
beider universitetene med d utarbei-
de sine "spknader”, hvor vi forven-
ter at de beskriver hvordan de vil or-
ganisere innsatsen, hva de vil forske
pd og hvordan. En gruppe innenfor
Legeforeningen skal sd gi anbefa-
ling overfor sentralstyret, som fatter
endelig beslutning. Vi regner med at
stillingene kan veere besatt fra cirka
drsskifter 93/94,

- Kan man forske pd generalistfunk-
sjoner som samfunnsmedisin? Hva
er det dere forventer det skal forskes
pi?

- Som et eksempel pd hva jeg mener,
nevner jeg dette med indikatorer, -
eller markgrer, for en rekke forhold
ved befolkningen, tienestene, utgver-
ne og wigvelsen i helsetjenesten, Vi
trenger det for planlegging og eva-
luering av tjenestene lokalt, og vi
trenger det i helsetjenesteutformin-
gen og i annet helsepolitisk engasje-
ment. Dersom vi ikke har forsk-
ningsmessig basis for vdrt valg av
indikatorer, blir vdrt bidrag for tynt.

- For at satsingen fra Legeforenin-
gen skal gi skikkelig wuelling, for-
venter jeg for gvrig at Sosialdepar-
tementet fplger opp sine antydninger
i "Rgynslemeldinga” om akademise-
ring av samfunnsmedisinen.

Samfunnsmedisinen om 10
dr - allestedsneerveerende.
Midt i vdronna og midt i en travel
prosess med 4 fA nye spesialistregler
vedtatt, turistetablissementer god-
kjent, f4 forstdelse for hva akademi-
sering av samfunnsmedisinen er, og
lage ny utdanningshindbok, - er det
likevel mulig for Tore Ytterdal & lgf-
te gynene og se noen ir fremover.
P viirt spprsmdl om hvordan det er
med samfunnsmedisinen om 10 ir
svarer han klart og presist.

- Samfunnsmedisinen vil vere en
viktig spesialitet, og utgverne vil i
enda stgrre grad vere anerkjent og
ta del i samfunnsdebatt og besl-
ningstagen. Den styrking som faget
nd fdr, vil gjore det klarere og gi det
tydeligere profil. Vi vil finne sam-
funnsmedisinere som helsesjefer,
fylkeshelsesjefer, i Helsedirektoratet
(Statens Helsetilsyn) og i departe-
ment og andre statlige helseorganer.
De vil veere i prosjektarbeid pd kom-
munalt og fylkeskommunalt nivd, in-
nenfor bdde helsefremmende og fo-
rebyggende arbeid, og i administra-
sfon og ledelse. De fleste av dem vil
likevel jobbe i norske kommuner og
bydeler, gjerne i kombinasjons-
stillinger. De vil veere optimistiske,
ha tro pd seg selv og sitt bidrag, ha
et godt forhold 1il sine kolleger i og
utenfor sykehus og kan spillet om
beslutninger! Bdde politikere, for-
valtning og andre medisinske spe-
sialister vil se pd samfiinnmedisine-
re som serigse medspillere, som si-
krer korrekte medisinske vurderin-
ger i spillet i helsepolitikken. Sam-
funnsmedisinerne vil fi en tryggere
faglig og akademisk forankring og
Jjeg tror at resultatene av et velfun-
dert samfunnsmedisinsk arbeid pd
siks vil gi faget autoritet og prestisje.

0
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Johnny Mjell er spesialist | allmennmedi-
sin. Han har flere ar veert leder av kurs-
komiteen i Nordland, og na leder av
APLFs fagutvalg. Etter 7 ar i Boda flyttet
han i november 1991 il Tensberg, der
han har begynt som radgivende over-
lege. Dette er spennende, men han vil
helst filbake fil allmennmedisinen med
tiden,
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Etterutdan-
ningstilbud for
medarbeidere

snart en realitet!

Hgsten 1993 regner vi med 4 ha klart et etterutdannings-
tilbud for medarbeiderne i allmennpraksis og privat
spesialistpraksis. Utdanningsopplegget bygger pa model-
len med lokale veiledningsgrupper som de fleste kjenner
som en del av videreutdanningen i allmennmedisin.
Utarbeidelsen av etterutdanningsopplegget er kommet i
stand etter initiativ fra Alment Praktiserende Lagers
Forening, og er et samarbeidsprosjekt mellom Aplf, Norsk
Bioingenigrforbund, Norsk Hjelpepleierforbund og Nor-
ske Legesekreterers Forbund. Artikkelen beskriver hvor-
dan dette etterutdanningstilbudet er tenkt organisert.

Historikk

De ulike organisasjonene for pri-
merleger i Norge har i mange &r
vert opptatt av medarbeidernes
etterudanning, Et utvalg nedsatt av
Aplf, OLL og NSAM foreslo blant

annet overfor Den norske Lzgefore-

ning at de ulike Fonds som Legefo-
reningen administrerer ogsd burde
kunne brukes for etterutdanning av
medarbeiderne. Dette lot seg ikke
gjore av rent juridiske grunner; fon-
dene var avsatt som fglge av for-
handlinger mellom Legeforeningen,
Kommunenes Sentralforbund og
Staten, og kunne derfor ikke benyt-
tes til etterutdanning for andre yr-
kesgrupper enn leger.

-

Aplf har i mange &r arrangert kurset
"Legen og medarbeideren”, et popu-
lert kurs som alltid har vart over-
tegnet. Men det er dyrt & reise pi
kurs; for arbeidsgiveren er det kost-
bart 4 sende medarbeideren pd ho-
tellkurs med utgifter til reise, opp-
hold og kursavgift i tillegg til even-
tuelt tap av inntekt, Det er derfor be-
hov for andre tilbud.

Som modell for dette utdannings-
opplegget har vi brukt veilednings-
gruppene i allmennmedisin. Evalue-
ringen utfart av Legeforeningen, og
den internasjonale oppmerksomhet
denne modellen har vakt, har til ful-
le vist at videre- og etterutdanning



etter denne modellen gir svart gode
resultater. Utdanningsmodellen er i

tillegg "billig", Det forutsettes i stor
grad arbeid og mgter pd fritiden, og
det blir lite reise- og oppholdsutgifier.

Det var ut fra en skjgnnsmessig
vurdering av de organisasjonene
som representerer medarbeidemne i
allmennpraksis at de fire organisa-
sjonene

- Norsk Bioingenigrforbud

- Norsk Hjelpepleierforbund

- Norsk Sykepleierforbund

- Norske Legesekreterers Forbund
ble invitert av Aplf til 4 samarbeide
om dette etierutdanningsopplegget.

Det praktiske arbeidet startet viren
1992, De fem organisasjonene har i
" .ltor grad bidratt gkonomisk til at
dette etterudanningsopplegget ser
dagens lys. I tillegg har Fondet for
kvalitetssikring av legetjenester
utenfor sykehus (Kvalitetssikrings-
fondet), bidratt vesentlig til frikjep
av Johnny Mjell slik at han har kun-
net lede arbeidet.

Hgsten 1992 valgte Norsk Syke-
pleierforbunds representant av per-
sonlige grunner & fratre det videre
arbeid. NSF har etter dette ikke fun-
net 4 ville sette inn en ny represen-
tant i arbeidet, og arbeidet fullfgres
derfor av de fire representantene for
de andre organisasjonene.

Vi har realistisk hdp om at veiled-
ningshindboka skal foreligge i lgpet
av sommeren/tidlig pd hgsten 1993,

Medarbeiderne i allmenn-
praksis er en uensartet

gruppe

For i provosere kan vi si at kvalifi-
kasjonene til medarbeiderne varierer
fra spesialsykepleiere til "4 bare
vare gift med legen”.

Dette at medarbeiderne i allmenn-
praksis har s ulik faglig og erfa-
ringsmessig bakgrunn har pd mange
arbeidsplasser gitt opphav til kon-
flikter, andre steder har det gitt
grunnlag for lering av hverandre.

Fordelen med nettopp en etterutdan-
ningsmodell i form av lokale veiled-
ningsgrupper er nettopp at de enkel-
te medarbeidernes faglige og erfa-
ringsmessige bakgrunn vil bli en
ressurs for gruppen.

Kvalitetsheving av det
daglige arbeid

Vi er overbevist om at to irs delta-
kelse i disse veiledningsgruppene
medfgrer en betydelig kvalitetshe-
ving av de deltakende medarbeider-
nes daglige virke.

Vi tror og hiper at bide medarbei-
derne og arbeidsgiverne vil innse
dette. Medarbeiderne md selv vise
initiativ til 4 starte grupper, foresli
veileder og sette i gang. Arbeidsgi-
vernes utfordring blir & betale delta-
keravgiften og eventuelle andre
kostnader. Legene, enten de er ar-
beidsgivere eller bare ledere, mé
vere villige til 4 bidra med utldn av
bgker eller vere modige nok til for
eksempel & ha en medarbeider som
observatgr en dag pd kontoret.

Vi hdper ogsd at deltakelse i pro-
grammet vil stimulere til ytterligere
etterutdanning, slik at det 4 vere
medarbeider ogsd blir en slags kon-
tinuerlig leringsprosess. Vi hiper at
deltakerne kan ta initiativ til at det
blir flere kurs og kanskje ogsd andre
alternativer til kurs i etterutdannin-
gen av medarbeidere.

Vi kan ikke love Ignns-
eller ansiennitetsheving
Malet virt er at gjennomfiprt delta-
kelse i veiledninggruppe skal gi
ansiennitets- og lgnnsheving for
medarbeiderne. Vi tror selv at vi har
klart & lage et etterutdanningsopp-
legg som i kvalitet og kvantitet i form
av arbeidstimer og deltakelse kvali-
fiserer for gkt lgnn og ansiennitet.

Men dette kan vi ikke love. Dette er
en sak for medarbeidernes organisa-
sjoner i tiden som kommer.

Mgteprogram

Det sentrale pedagogiske prinsipp er
at medarbeiderne arbeider systema-
tisk med faget under kontinuerlig
kontakt med kolleger i samme l&re-
situasjon, og under veiledning av en
eller flere mer erfarne kolleger.

Det blir dessuten lagt vekt pd at de
emner som tas opp skal ha ner til-
knytning til den enkeltes daglige
praksis. For flere av temaene er det
derfor en forutsetning at deltakerne
registrerer elementer av sin egen
praksis i en periode, og at dette ma-
terialet gjennomgds i fellesskap i
gruppen i det aktuelle motet.

Totalt skal gruppen mgtes 120 kurs-
timer 45 minutter i lppet av 2 dr.
Minimum tilstedevarelse for § fi
godkjent deltakelse i veilednings-
gruppen er 100 kurstimer, Hvert
mgpte skal vare minimum 3 kurs-
timer, totalt blir dette altsi 20 mgter.

Veksle mellom teori og
praksis

Veiledningsprogrammet som omta-
les i utdanningshindboka inneholder
en rekke teoretiske emner og en del
praktiske emner. Se figur 1 med den
forelgpige innholdsfortegnelse.

Vi har valgt 4 gjgre noen av temaene
obligatoriske, mens andre er valg-
frie. I utdanningshindboka har vi
valgt 4 omtale langt flere temaer enn
det som rent praktisk lar seg gjen-
nomfgre i Igpet av 120 timer. Dette
betyr at gruppene selv kan og mi
velge temaer etter hva som er aktu-
elt, eller hva som opptar gruppens
medlemmer. Gruppene stir selvsagt
ogsd fritt til & fortsette ut over de
120 timene.

Det forutsettes at temaene pd mgt-
ene i gruppene veksler mellom teo-
retiske og praktiske emner. Totalt
skal gruppen altsd gjennomfore:

A, Teoretiske temamgter
Gruppen skal ha 20 mgter 45 mi-

nutter der emnene dels er obliga-
=2
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Fig. 1 Midlertidig innholdsfortegnelse
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toriske, dels velges av gruppen in-
nenfor rammer gitt i utdannings-
hindboka.

B, Prakisk del

Gruppen skal ogsi gjennomfgre 20
mgter 45 minutter der temaene skal
vare innenfor rammen av kapitler i
hindbokas praktiske del. Her skal
deltakerne gjennom et noksd detal-
jert og strukturert program med
gvelse i praktiske ferdigheter.

Egenaktivitet

Det vil fremgd tydelig av utdan-
ningshindboka at det ikke er nok 4
mgte frem pi mgtene. Forutsetnin-
gen for at veiledningsgruppene skal
fungere er hgy egenaktivitet, og at
alle i gruppen engasjerer seg. Detel )
veileders oppgave i plse at alle del- -
tar aktivt, og at oppgavene fordeles
noenlunde likt over to-drsperioden.
Det innebzrer at en av deltakerne i
gruppen kan ha mye 4 forberede en
periode, mens en annen kan ha min-
dre 4 gjpre. Dette ber ogsd fordeles
etter hvor god tid den enkelte har -

vi har vel alle andre oppgaver som
ogsi tar tid?

En viktig milsetting med arbeidet i
veiledningsgruppen er at deltakerne
selv skal lzre 4 spke kunnskap. Ut-
danningshindboken kommer om fi

iir til & vere "gammel” i medisinsk
forstand. Holdbarheten p medisin-_ .
ske sannheter blir kortere og korter.,_/
s om ganske fa dr vil det vere na-
turlig for gruppene 4 lese andre bpk-
er eller sgke andre kilder enn dem vi
har anbefalt under de ulike kapitlene

i boka.

Koordinatorkontor

Norske Legesekretzrers Forbund

har sagt seg villig til & vare koordi-

nator for dette etterutdannings-

opplegget. Koordinatoroppgaven gir

i korte trekk ut pd:

1. Dem som er interessert i 4 begyn-
ne i en gruppe melder seg her.

2. Kontoret har ansvar for 4 ta ut

veiledere.




3. Koordinatorkontoret skal innkre-
ve deltakeravgift og utstede
kurshevis,

4. Kontoret har ansvar for
veilederoppleringen.

Arbeidsgivers ansvar
Etterutdanning er formelt arbeidsgi-
vers ansvar, | Norge er omlag 40%
av de allmennpraktiserende legene
fastlpnnede, resten har driftstilskudd
eller driver uten avtale,

I praksis betyr dette at omlag 40%
av medarbeiderne i allmennpraksis
har en kommune som sin arbeids-
giver, mens resten har en lege som
sin arbeidsgiver. Noen f4 leger har
organisert sin praksis som aksjesel-
k-ap.

(

Erfaringen har vist at det har vart
vanskelig for medarbeidere som er
kommunalt ansatte & fi dekket utgif-
ter til kurs, De fleste kommuner har
pd grunn av vanskelig gkonomi ské-
ret ned pd budsjettposten til etterut-

danning av sine ansatte. 1 tillegg er
det dyrt 4 reise pd kurs.

For dem som er ansatt hos privat-
praktiserende leger har muligheten
for 4 reise pd kurs helt og holdent
vart avhengig av legen. Mange le-
ger har ivret for at medarbeiderne
skal delta pd kurs, mens andre har
satt seg imot dette.

Dette er et meget rimelig

efterutdanningsopplegg
Uavhengig av arbeidsgiverforhold
vil dette etterutdanningsopplegget
veere en rimelig investering for
arbeidsgiver.

For & kunne finansiere veilederop-
plering mi det innkreves kursavgift.
Kursavgiften ma fastsettes av koor-
dinatorkontoret etter en ngktern be-
regning av utgiftene til veileder-
utdanningen. Kursavgiften vil trolig
bli noen f& tusen kroner pr. ir, og det
bgr alle arbeidsgivere kunne bevilge
til sine ansatte.

Forgvrig vil utgiftene for deltakerne
vere utdanningshindboka, reiseut-
gifter og "litt 4 bite i" under mgtene.
Mgtene mi ngdvendigvis avholdes
pd kveldstid eller i helgene, si ar-
beidsgiver vil ikke tape noe pi fra-
VET,

Reisefordeling?

Noen steder i landet kan reiseutgif-
tene bli et problem for gruppen. Det
finnes mange steder i landet der det
kan vare mange kilometer til et na-
turlig samlingspunkt for en passe
stor gruppe medarbeidere.

Koordinatorkontoret mi sammen
med medarbeiderorganisasjonene
diskutere om det skal innkreves en
litt hgyere kursavgift for 4 subsidie-
re de gruppene eller deltakerne med
hgye reiseutgifter, eller om hver
gruppe md ordne dette internt. O

Programuare-
leverandgren til
helsesektoren

PROFDOC®

3600 KONGSBERG - TELEFON (03) 73 11 33
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Tekst: Steffen Steffensrud

Forfatteren er 4 barns far, blek, spesialist

og veileder i allmannmedisin. Driver prak-

sis pd Vik ved Honefoss. Gift med en
jordmor, Han tror ikke hun vil lage flere
barn.

B0 utrosTEN 1880; 22 (2)

Tympanometri
| allmennmedisin

Tympanometri gir et vederheftig bil-
de av forholdene 1 mellomgret ved
hjelp av lydbglger som sendes inn i
gret ved forskjellig lufterykk. 1 all-
mennmedisin vil vi f en skriftlig
dokumentasjon pd otitis media,
tympanumdefekter, benabnormalite-
ter og tubar stenoseproblematikk.

[ hovedsak vil tympanometri viere
mest anvendelig 1 allmennpraksis
ved negativt trykk i mellomgret.
Dette sees ved otitis media. Under-
spkelsen er ikke invasiv, tar kort tid;
30-40 sek. og aksepteres lett av barn
og voksne. I Norge har det de siste
fire drene blitt solgt ca. 500 tympa-
nometere av barbar type.

Tabell 1 viser de tre mest anvendte
tympanometre i Norge.

I litteraturen vil man ofte stgte pi
tympanometri med smd berbare ap-
parater som mikro-, hurtig- eller
autotympanomelri. Snarere opphavs-
rett til navnet enn kvalitative fors-

Hva er det?
Hvilken nytte kan
vi ha av det?

kjeller ligger antagelig til grunn for
dette.

Tympanometri er en sensitiv under-
spkelse for 4 diagnostisere otitis
media hos barn (1). Mellomgrediag-
nostikk kan ofte vare vanskelig i
allmennpraksis, og man vil ofte
gjerne dokumentere de funn man £
eventuelt gjgr (2). Mellomgresyk- =~
dom forekommer ofte i allmenn-
praksis, den kumulative incidensen
av bilateral otitis media er 50-60% i
aldersgruppen 2-6 dr (3).

Kan man fi et barbart tympanome-
ter som kvalitativt holder mél og er
lett & bruke, vil dette bety en kvali-
tetsheving for @NH-problematikk i
allmennmedisin.

Underspkelsen gjgres ved 4 sette ap-
paratets tynne gresondedel inn i
pret. Prestykket md eventuelt tilpas-
ses pregangen for ikke & fa lekkasje
som kan gi falske positive funn. En
lyd sendes inn ved positivt, atmos-



Tabell 1.
Drisplay
Memory
Buttons
Type tympanometer Forhandler Pris @] [@=] [9)
Lucas Grason-Stadler, Inc Medisan Kr 14500,- (" StartiRun
GSI 37 Heyerdahlsgate 1 Button
AUTO TYMP 0105 Oslo
Tii. 22 41 29 27
Siemens Handtypanometer | E. Stephensen Kr 15795,-
Mod 3002 Akersgate 8
0105 Oslo
Tit. 22 41 66 30
Welch Allyn Scandinavian Mobility Kr 18410,-
Microtymp Postboks 6227 Etterstad ETE;E’IE"CE
0603 Oslo -
TIf. 22 67 1590
Alle priser er fra forhandlerne uten moms. Alle er inkludert skriver.
Dette er nedvendig for dokumentasjon av funn.
Charging
— Jack

ferisk og negativt lufitrykk. Milin-
gen av resultatet kommer opp pd en
skjerm pd tympanometeret. @nskes
utskrift for dokumentasjon av tiltak,
fér man dette pd et lite papirstrim-
melark. Med tiden bgr dette kunne
overferes pd data. Undersgkelsen
gjpres med pasienten sittende ved
;" rivebordet, eller ute pé vakikjering,
‘weter ingen bevegelige deler. Jeg
har hatt mitt apparat i fire ir lgst 1
veska og pd kontoret uten skade.

Kvalitetsvurdering

For i se pi Welch Allyns apparat i
forhold 1l store unge sykehusappa-
rater, har vi sammenliknet virt med
et A2 Assens tympanometer fra
Danmark. 21 pasienter ble under-
spkt. Syv hadde sergs ofitt, seks tu-
bar dysfunksjon og dtte med forsk-
jellige lidelser. Skriftlige tympano-
grammer ble gjennomgdtt av spesia-
list i @NH-sykdommer og spesialist
i allmennmedisin (4). I et senere
stgrre materiale har en sykepleier, en
(ONH-spesialist og en allmennprakti-

ker kommet til samme resultat ved-
rarende akseptabel likhet. (3).

I dette materialet har man regnet
matematisk pd kurveoverenstem-
melse og fortolkninger, og konklu-
dert med en anbefaling p4 grunnlag
av sammenfallende resultater,

Nytte

I'en travel praksis vil nytten av tym-

panometriteknikken vre stgrst hos:

a. Barn med/uten vaeske i gret

b. Forlgpskontroll etter diagnose av
mellomgrebetennelse

¢. Helsestasjon-skole-screening
d. Vaktarbeid

De mest aktuelle funn vil

y&re

a. Akutt/kronisk otitt

b. Serds vaske

¢. Dysfunksjon Eustachis tube

d. Mellomgreoppfylning.
Cholesteatom. (Bgr ogsa sees etter)

e. Oto-tympanosclerose

f. Perforert tympanum

g. Ossiculert brudd

Tyding av diagrammet er artig. Som
en tommelfingerregel skal man fi
kurven inn i gvre kvadrant hos barn
og i gvre kvadrant hos voksne. Fies
ikke detie er en hyppig feilkilde lek-
kasje mellom ytre gregansvegg og
sonden som md tette helt tl.

Imidlertid vil man i noen tilfelle ha
et negativt trykk i mellomgret hvor
man fér en flat kurve, Man fir da en
falsk positiv prave. Jeg har fulgt to
skoleklasser i mars og juni med 43
elever for 4 se om man ved en pre-
sumtiv nermalpopulasjon vil avdek-
ke slike kurver. [ dette materialet,
mars/juni 92, Vik Barneskole,
Rgyse, kom ikke denne problemstil-
lingen opp. Et av tympanometrene
har utvidet sin kapasitet til méling
under lavt trykk ned med 30% og
dekker denne eventuelle feilkilden

(6).
=
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Til hjelp ved tyding av tympano-
grammer vil produsentene levere
"atlas", Videre er de medfglgende
bruksanvisninger jeg har sett infor-
mative. En viss investering i tid ved
tilleringen mi man regne med. An-
takelig kan man profitere mest pd et
opphold p en lokal @NH-avdeling
og kanskje samtidig praktisere bakre
og gvre scopiteknikk for 4 heve sitt
eget behandlingstilbud ved @NH-
problematikk.

I vurdering av nytte av tympanome-
tri i allmennpraksis har jeg brukt
metoden ved skoleundersgkelser,
helsestasjonsunderspkelser, kurativ
praksis og legevakt. Spontan tilhe-
ling av gresykdom er meget brai
egen og andres praksis (1).

if:?-ﬁ-’eﬁfﬂﬁﬁﬂﬂm%mmm&iﬁfﬂﬁ%ﬁﬁﬁﬁg

A A B B A A

R R S e

aey
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Man skal nok pd grunnlag av dette
se forlgpet an fgr man bestemmer
seg for henvisning og eventuell
kirurgi. Et problem for @NH-
kollegaene kunne bli en hyppig hen-
visningspraksis pd funn som senere
egentlig vil spontanhelbredes.

Vire pamle hjelpemidler med oto-
scopi, Siegle’s trakt, Rinne-Weber
med stemmegaffel bgr vi holde i
hevd. Tympanometrien vil vere et
supplement for den interesserte all-
mennpraktiker og gi et faglig puff i
praksiskvaliteten.

Arbeidet er stgttet av Kvalitetsi-
kringsfondet i Dnlf, Forfatteren hg-
rer gjerne fra interesserte kollegaer.

OLLs samfunnsmedisinske
prisoppgave 1993

Offentlige legers landsforening har gleden av & lyse ut OLLs
samfunnsmedisinske prisoppgave 19293 med premia pa kr 15.000,- Tittelan er:

Samfunnsmedisin mot arhundreskiftet

Si ein beskrivelse med ugangspunkt | en elle flere av emnene:

- Scenarier av samfunnsutviklingen

- Samfunnsmedisinsk arbeid pa de tre forvaltningsnivaer
- Pasientrettigheter og legaplikter

- Samfunnseskonomi og legearbeidsmarked

- Pasientforventniger contra legeetiske og faglige utfordringer
- Kvalitetssikring og standardsetting

- Trygdeekonomi, hvem betaler og hvem forbruker
- Miljg madisinske utfordringer

Praktiske opplysninger:
Oppgavebeskrivelsen skrives pA manusark som for Dnif's Tidsskrift pa inntil

20 sider. Den skrives anonymt og merkes med et selvvalgt kode-tegn.

Det vedlegges en forseglet kenvolutt sem er merket med samme kode, og som
innaholder forfatters navn, adresse og telefonnummaer.,
Oppgaven sendes til Offentlige legers landsforening, Lagdsen, Fjellvn.5,
1324 Lysaker, innen 1. juli 1993

Oppgavebesvarelsene bedemmes av en komite bestaende av spasialitetskomiteen

i samfunnsmedisin, supplert med en representant fra OLLs styre. Prisen
utdeles i tilslutning til OLLs Arsmote 1993,

i
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Forum for helsetjeneste-

forskning

Program for helsetjenesteforsk-
ning under Norges Forsknings-
rad (avd. NAVF og NORAS), i
samarbeid med Instituttgruppe
for samfunnsmedisin under Det
medisinske fakultet, Universitetet
i Oslo og Seksjon for helse-
tienesteforskning, Folkehelsa,
inviteter til &rets Forum for
Helsetjenesteforskning pa

Holmenkollen Park Hotell
30. september - 1. oktober
(93

Aktuelle temaer innen helsetje-
nesteforskning blir belyst ved in-
viterte og frie foredrag og disku-
sjoner i plenum og i tematiserte

paralellsesjoner. Program med
pameldingssjema sendes ut i
april.

Pameldingsfrist til FORUM er
30. august 1993.

Abstracts (i Ad-format) av frie
bidrag (foredrag eller plansje-
demonstrasjon) ma meldes
innen 10. juni 1993.

Kontaktperson:

Forum for helsetjenesteforskning
v/Klara Lie

SAHT, Folkehelsa

Geitemyrsv. 75, 0462 OSLO

TIf.: 22 04 24 06 / 22 04 22 00
Fax: 22 35 36 05

NSAMs Fond
for allmenn-
medisinsk
forskning

Arets utdeling er pa kr. 10 000,-,
Det kan sgkes om statte til
forskningsprosjekter, idé-
utvikling, utredningsarbeid

eller reisestipend i tilknytning

til slike oppgaver.

Begrunnet sgknad sendes
NSAMSs sekretariat,

Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo
innen 1. september 1993.

Lovetannprisen 1993
Anmelc en kollega

Norsk selskap for allmennmedisin skal under Nidarskongressen i oktober dele ut Lgve-
tannprisen for 8. gang, Prisen bestdr av et litografi av Barbara Vogler og 1000 kroner.
Den skal deles ut til en allmennpraktiker som pd en eller annen méte har gjort en innsats
for allmennmedisinen, Innsatsen kan vare sentralt eller pa lokalplan, i det stille eller i
media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk,

Det er DU som har ansvaret for at styret i NSAM fr kjennskap til kandidatene.

Ngl ikke - gi en begrunnet anmeldelse av en kollega i dag.

Fristen for gode forslag pd kandidater er 1. september.
Forslaget sendes til

NSAM, Institutt for allmennmedisin

Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2.
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Ting kan gjeres pa sa& mange mater.
Den organisatoriske ramme omkring
allmennpraksis varierer. Nar kreativitet
og kritikk gar hand | hand, blir ofte re-
sultatet best, Det ber vaere lavt under
taket for oppfinnsomme utspill - send
innlegg til denne spalten om din eller
andres mate 4 organisere arbeidet pa!

Tekst: og foto: Hasse Melbye

Hasse Melbye (f. 1950) er spesialist i all-
mennmedisin og har arbeidet i Tromsa
siden 1979, De siste drene har han dre-
vet forskning rundt temaet “nedre
luftveisinfeksjoner” og veert stipendiat |
NAVF's program for allmennmedisinsk
forskning. Medisinsk doklorgrad om
pneumonidiagnostikk i allmennpraksis
hasten -92. Han er nd post-coktor-
stipendiat i NAVF, tilknyttet Institutt for
Samfunnsmedisin, Universitetet i
Tromsa.
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Astma-
klinikken |

Aylsham -

Sist sommer besgkte jeg en gruppe-
praksis i den lille byen Aylsham i
Norfolk, England. Ved denne praksi-
sen har de forsgkt & forbedre omsor-
gen for pasienter med astma. Jeg
hadde lest om forsgket og evaluerin-
gen av det (1,2). Ferre akutte hen-
vendelser pga. astma og en reduk-
sjon i antall prednisolonkurer ble
oppnddd. Her var det noe 4 lzre.

Astmaklinikk og andre
"klinikker".

Nyskapningen i Aylsham er en
"astmaklinikk" drevet av sykepleier
(practice nurse) to ettermiddager i
uka. Klinikken er en av flere typer
"klinikk" ved senteret, rettet mot fo-
rebyggende arbeid og omsorg for
kronisk syke. De har ogsd diabetes-
klinikk, hypertensjonsklinikk og kli-
nikker for forebyggende helsearbeid
og tidligdiagnostikk (bl.a. "well wo-

man clinic” og "well elderly clinic").

Klinikkene blir drevet av sykepleier,
og legene deltar i varierende grad.
Biide egenomsorg og god informa-

sjon om sykdom vektlegges, og sy-
kepleierne gjor de oppgavene som
ikke ngdvendigvis md utfgres av
lege. Det offentlige har stimulert til
denne form for organisering, ved 4
refundere mesteparten av lgnnsutgif-
tene til sykepleierne. Denne finan-
sieringen er nd under revisjon.

Hvorfor astmaklinikk? '
Den ferste astmaklinikken i England
ble startet opp midt pd 80-tallet i
Stratford-upon-Avon (3). Et par &r
seinere tok australieren Ian Charlion,
som da arbeidet i Aylsham, initiativ
til 4 starte astmaklinikk der. Klinik-
ken ble opprettet samtidig som den
nye "revolusjonen” i astmabehand-
lingen vokste fram, som bygger pi
forstdelsen av astma som en inflam-
matorisk sykdom. Klinikken repre-
senterte derfor ikke bare en rasjonal-
isering av eksisterende praksis. Den
ble ogsd et verktgy for & utbre nye
behandlingsprinsipper. Og dette
skulle skje der de fleste pasienter
med astma og kronisk obstruktiv



Judy Broomfield og en av pasientene.

lungesykdom (COPD) blir behand-
ler, nemlig i allmennpraksis.

Mitt mote med astma-
klinikken.

Jeg hadde spurt om & fi vare
tilstede, for 4 se og hore pd. Jeg ble
hedt om 4 komme kI 2, det vil si et-
_ " lunsj. Judy Broomfield, syke-
pleieren som driver klinikken, tok
meg imot, Jeg fikk en stol i det lille
rommet der hun tar 1 mot pasientene.,
I hjgrnet sto et belgspirometer med
computer, pd veggen hang plakater
mot r@yking, og pd bordet hadde
hun billige PEF-mdlere av plast og
et rikt utvalg av sprayer og pulve-
rapparater for inhalasjon av astma-
medisin. I de 3 timene som fulgte
tok hun i mot 9 pasienter. Sykepleie-
ren gjennomfgrte alle konsultasjone-
ne uten at noen av legene ved sente-
ret ble tatt med pd rid. Ingen av pa-
sientene ga uttrykk for at de mislikte
at jeg satt der.

Diagnostikk ved klinikken.
Legene henviser pasienter til klinik-
ken, for det meste pasienter med
kjent astma eller COPD. Men ogsi
pasienter med usikker diagnose blir
henvist for supplerende undersgkel-
se og eventuell behandling. Syke-
pleieren gjgr spirometri og reversi-
bilitetstest (spirometri fgr og etter
inhalasjon av beta2-stimulator). An-

strengelsesutslgst astma ble diagnos-

tisert ved 4 sende pasienten pd lppe-
tur rundt den gamle kirka, Pasiente-
ne fikk da beskjed om 4 stille i
joggesko, Sykepleieren slo fglge nir
barna skulle 1gpe. Sykepleieren had-
de fullmakt til & justere medikasjonen,
og kunne ogsd starte med ny medi-
sin, hvis legen i journalen hadde gitt
dpning for det.

Instruksjon og tett
oppfelging.

Sykepleieren instruerer omhyggelig
i inhalasjonsteknikk. (Fortsatt var
inhalasjonsaerosoler mest brukt).

Ved senere konsultasjoner mi pa-
sientene vise at de behersker
teknikken, De fleste lzrer ogs &
mile PEF, og blir utstyrt med PEF-
mdler. Pasientene blir bedt om &
mdle sin PEF morgen og kveld, s@r-
lig i et par uker fgr neste kontroll.
De fir ogsd beskjed om 4 registrere
symptomer pd et skjema. Det blir
avtalt hyppige kontroller inntil pa-
sienten har lzrt seg 4 styre mye av
behandlingen selv.

Pasienten skal veere sin
egen behandler.

Ved gjentatte PEF-mdlinger i god/
symptomfri fase av sykdommen el-
ler under optimal behandling, prover
man 4 finne fram til pasientens best
mulige PEF-verdi, Med utgangs-
punkt i denne verdien kan pasienten
beregne avvik fra det "normale”.
Slik kan pasienten ut fra PEF-
verdien se om medikasjonen skal
trappes opp eller ned, eller om han
ber starte med peroral steroidkur.

=
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Disse retningslinjene skal fglges:

- Dersom PEF er > 80 % av normal
(pasientens beste) verdi, skal ba-
sisbehandling (eller vedlike-
holdsbehandling) brukes. (Som
regel bestdr den av inhalasjons-
steroider 2 g. dgl. og beta2-
agonist ved behov).

- Ved PEF < 80 % av normal verdi
skal dobbel dose med inhala-
sjonssteroider tas i det antall dag-
er det tar 4 oppnd normal PEE,
Denne doseringen skal pasientene
fortsette med 1 det samme antall
dager, si gjenopptas vedlike-
holdsbehandlingen. Behandlingen
med beta2-agonist trappes ogsd
opp forbigliende.

- Ved PEF <50 % av normal verdi
skal pasienten ta en prednisolon-
kur som begynner med 40 mg dgl.

- Ved PEF < 150-200 l/min skal
lege kontaktes.

Pasienter som ikke blir fortrolig med
PEF-mileren, lzrer 4 justere me-
dikasjonen pd grunnlag av sympto-
mer (2).

Katta ut av soverommet!

En av pasientene var en 25 ir gam-
mel kvinne som den siste tid hadde
veert plaget med hoste og tung pust
ved anstrengelser. Spirometri og an-
strengelsestest var normal. Hun had-
de it katt like for hun fikk sympto-
mene. Inntil videre skulle hun prave
beta2-agonist ved behov, men hun
fikk ogsd det rid & ikke la katta lig-
ge pd soverommet, Jeg sa at vii
Norge ville ha anbefalt henne & kvit-
te seg med katta. Men det ville vere
uhgrt i England. Det strengeste rad
sykepleieren kunne gi var: "ndr kai-
ta en gang av naturlige drsaker ikke
lenger er der, bor du ikke anskaffe
deg ny katt".

Vegg til vegg-tepper er det ogsd
upopulert & gi il krig mot. I dirlig
isolerte engelske hus, som kan viere
bra kalde om vinteren, anses "fitted

B6 utrosTEM 1993; 222

carpets” som en velsignelse. Si de
allergenene som kanskje har stgrst
betydning for utvikling av astma,
katt og husstgvmidd, fir stort sett
vare i fred. Allergentesting blir i li-
ten grad utfprt, og hovedsakelig et-
ter initiativ fra spesialist.

Ambisigs medikamentell
behandling.

Malsettingen er 4 gjore pasienten
symptomfri, i alle fall & holde syk-
dommen sd mye i sjakk som mulig,
Inhalasjonssteroider stdr sentralt i
behandlingen og blir gitt til de fleste
med astma og COPD. Nir man har
funnet fram til en kombinasjon av
medisiner som fungerer optimalt,
stir pasienten pd denne medikasjo-
nen noen uker fgr den trappes for-
siktig ned. En av pasientene var en
48 dr gammel ex-rgyker, som net-
topp hadde fitt symptomer pd an-
strengelsesutlgst astma, Han var
ogsd satt pd inhalasjonssteroider,
riktignok i lav dose.

Sykepleierens

kompetanse.

Sykepleieren var tydelig senterets
astmaspesialist, og mye av behand-
lingen ble delegert til henne. Hun
hadde jobbet sammen med lan Charl-
ton i noen & og har hatt en ngkkel-
rolle i hans forskningsprosjekt (1,2).
Hun hadde ogsa fulgt kurs for prak-
sissykepleiere ved "Asthma training
centre”. Hun la selv vekt pd at hun
kunne gi pasientene tid, tid til 4 in-
struere i inhalasjonsteknikk, til &
forklare om sykdommen og medika-
mentene, og til 4 diskutere med pa-
sienten hvordan ta hensyn til syk-
dommen i dagliglivet. Hun la ikke
skjul pd at dette med astmaklinikker
er et kontroversielt tema i England.
Mange leger er i mot 4 overlate si
mye "legearbeid” til sykepleiere.

Astmaklinikk i norsk
allmennpraksis?

Det er opplagt at mange astmatikere
og pasienter med COPD ville ha nyt-
te av en mer intens medikamentell

behandling, tettere oppfalging fra
primzrhelsetjenesten og opplering i
egenbehandling. Mange trenger be-
dre instruksjon i inhalasjonsteknikk
og bruk av PEF-méler. Jeg tror fi
norske allmennpraktikere har gode
nok rutiner p dette omridet. En sy-
kepleier eller legesekreter kan fa
viktige arbeidsoppgaver nir rutinene
skal forbedres, og mottak av pasien-
ter med astma og COPD til faste ti-
der er ingen umulig ide. En sf selv-
stendig pasientbehandling som syke-
pleieren i Aylsham sto for, tror jeg
bare unntaksvis bgr forekomme. Jeg
tror det gir bra i Aylsham siden Judy
Broomfield er spesielt kunnskapsrik.
Men jeg synes at behandlingen av
astmatikere er en s viktig del av all-
mennpraksis at legen ber ta aktivt [
del. Dette gjelder ikke minst medi- -
sineringen, der det stadig dukker

opp nye synspunkter. Arbeidsdelin-
gen mellom lege og sykepleier va-
rierer ogsi sterkt fra en engelsk ast-
maklinikk til en annen (3).

Dersom et norsk legekontor vil star-
te astmaklinikk etter mgnster fra
England og engasjere en sykepleier i
arbeidet, ville det kanskje viere en

ide at sykepleieren tok kurset ved
Asthma Training Center i England?
De har et brevkurs som avsluttes

med en 2-dagers samling i Stratford-
upon-Avon. Adressen er: Asthma
Training Centre, Winton House,
Church Street, Stratford upon Avon.
CV37 6HB, United Kingdom. "'
Telephone 0789 296974,

Litteratur:

1. Charlton I, Charlton G, Broomfield J, Mul-
lee MA, Audit of the effect of a nurse run
asthma clinic on workload and patient morbi-
dity in a general practice. Br J Gen Pract
1991; 41: 227-31.

2, Charlton [, Charlwn G, Broomficld J, Mul-
lee MA, Evaluation of peak flow and symp-
tom only self management plans for control
of asthma in general practice, Br Med J 1990,
301: 1355-9.

3. Pearson B, Nurses in the management of
asthma. Practitioner 1991 235 947-51.

Av Hasse Melbye
Inst. for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromsp O
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Nasjonal konferanse 15. 16. juni 1993:
Alvorlige psykiske lidelser

Behandlingen og omsorgen for mennesker med alvorlige psykiske lidelser er
problematisk. Mange lider. De det gjelder mé f& bedre, eller annen type hjelp.
Problematikken tas opp pa en nasjonal konferanse i Oslo i juni.

Som oppfelging av foredrag og diskusjoner, vil et ekspertpanel konkludere med
rad til helseforvaltning og politikere om hvordan tjenestene kan organiseres.

- Fakta ma pé bordet. Virksomheten skal baseres pé forskning og underbygget klinisk
erfaring, med andre ord konkret kunnskap og viten, sier professor Ragnhild Husby
ved Dikemark sykehus. Husby leder planleggingen av den nasjonale konferansen

om alvorlige psykiske lidelser. Konferansen arrangeres av Norges forskningsrad,

pa oppdrag fra Sosialdepartementet.

Hva vet vi; hva vet vi ikke om &rsaker, utbredelse og forlep av alvorlige psykiske
lidelser? Hva er vi enige om, hva er vi uenige om?

Effekten av de ulike behandlingsmetoder, organiseringen av behandlings- og
omsorgstilbudene, og ikke minst ekonomiske konsekvenser av de ulike mater 4
organisere tienestene pé, skal vurderes.

Konferansen arrangeres pa Soria Moria konferansesenter,
Voksenkollen i Oslo, 15. og 16 juni 1993.

Kontaktperson: Hanne B J Berresen, informasjonskonsulent
Norges forskningsrad avd NAVF, telefon 02 15 70 12.

e e e e e o
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En av mine pasienter spurte om jeg visste hvilke 3 ting som
kjennetegnet gode doktorer. Jeg hadde ikke rede svar, og ba
ham fortelle meg. Jo, sa han, den gode doktor har briller, stor
mage og hemorroider (hvordan kunne han vite det ?).

Jeg ble ganske nysgjerrig og ba ham begrunne dette.

Brillene, sa han, trenger doktoren for & se sdnn passe klok ut,
den store magen for & gi passe pondus, og hemorroidene for &
se sann passe bekymret ut. N& mangler jeg bare brillene.

Viventer spent pa bidrag fra leserne til
denne spalten !

R o B e B il
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Spalten "Brev fra periferien” er 1l for
deg som arbelder perifert. Det gjelder
deg som strever i geografisk utkant,
men ogs4 deg som | ditt praksismilje,
eller i dine praksismetoder, befinner
deg et godt stykke fra sentrum. Har du
noe pa hjertet, men ikke anledning til &
skrive en artikkel - send brev til denne
spalten!

e e
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Tekst: Petter @gar

Petter Bgar er cand. med. fra Oslo 78.
Ass. lege med. avd. Kongsberg sykehus
1980-83. Ene- og alene kommunelege/
helsesjef i Hornindal fra 1983. Dobbelt-
spesialist og veileder i allmennmedisin.
Medlem av NSAM's diabetesgruppe og
leiar av kommunelege I-forumi Sogn og
Fjordane.
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' Kommunelege | -

forumi Sogn og
Fjordane

- et forsek pa a lgse primaerhelse-
tjenestens avmaktsproblem

Politiske mdlsettinger og
virkelighetens verden.

Helseminister Werner Christie sier i
et intervju med Utposten i nr. 1/93:

Primeerhelsetjenesten har det grunn-
leggende ansvar for helheten og
kontinuiteten i den behandlingen pa-
sienten fdr. Det er primeriegene
som har de beste forutsetningene til
d vurdere kvaliteten pd sykehusenes
tjenester. Primeerhelsetjenesten bor
derfor stille samordnede krav til

2 linjetjenesten og delta mer aktivt
og pdgdende i debatten om denne
tjenestens funksjon og utforming.

Utsagnet fgyer seg pent inn i den er-
klerte nasjonale helsepolitiske mdls-
etting om at primzrhelsetjenesten
skal vere den grunnleggende helse-
tjenesten og derfor bar vare en vik-
tig premissleverandgr for den gvrige
helsetjeneste. Alle vet at maktforhol-
dene i helsetjenesten er ganske an-
nerledes og at primarhelsetjenestens
innflytelse pd den spesialiserte hel-

setjeneste er helt marginal. Hvorfor
er det slik og hva kan vi gjore for &
endre dette forholdet?

Hva bestemmer de reelle
maktforhold?

Dagens situasjon er en falge av ser-
lig tre forhold:

1. Det vitenskapelige fundament =
for anvendt allmenn- og sam-
funnsmedisin er gjennomgfende
mye svakere enn for sykehusme-
disinen og de klassiske kliniske
spesialiteter.

2. De klassiske kliniske spesialite-
ter har tradisjonelt mye hgyere
status i den medisinske verden
enn de primzrmedisinske
disipliner.

3. Sykehusspesialitetene er struktu-
relt samlet i store enheter som
kan uttale seg med stor og repre-
sentativ tyngde. De tusen pri-
meaermedisinske blomster i lan-
dets over 400 kommuner mang



ler organer som kan std imot
denne overmakten. Det er sant at
enhet gir styrke, men enheten mé
ha et strukturelt talergr for 4 for-
Igses i rettmessig innflytelse.

Kommunelege I forum i
Sogn og Fjordane.

I utgangspunktet kunne bide Kom-
munenes Sentralforbund (KS) og
helse- og sosialsjeflaget ha tatt pd
seg denne oppgaven. Kanskje har de
ogsd prevd, men de har i alle fall
ikke lykkes i sjenerende synlig grad.
Mot denne bakgrunn og erkjennelse
ble kommunelege I-forum i Sogn og
Fjordane dannet i januar 1991.

Formdlsparagrafen er todelt. Dels

" sker vi 4 vare et tradisjonelt for-
um for utvikling og styrking av sam-
funnsmedisinen i kommunene i
Sogn og Fjordane, slik det finnes til-
svarende av i mange andre fylker.
Men i tillegg vil vi vaere en hgrings-
instans og komme med uttalelser i
medisinsk faglige saker som ved-
kommer helsa og helsetjenestetilbu-
det til befolkningen i kommunene i
fylket. Og det er ganske mye! Alle
kommunelege I i fylket er medlem-
mer med sin stedfortreder som
varamedlem. Forumets statutter er
nermere omtalt i Tidsskriftet (1).

Fylkeskommunal tenning
7 spiren til makt.
wet har ikke bydd pé problemer &
markedsfgre oss som gode faglige
ridgivere for fylkeshelseadministra-
sjonen og fylkespolitikerne, Vi er
eksperter pd 4 se ting i et helhetlig
perspektiv. De aller fleste spesiali-
serte helsetjenestebehov kanaliseres
gjennom oss. Vi har grasrotas pano-
ramautsikt og god oversikt over
hvor den fylkeskommunale helse-
skoen trykker mest. Sist, men ikke
minst, har vi ikke egne behov og in-
teresser 4 ivareta i nevneverdig grad
1 denne vurderingen. Vi har ingen
syk mor 4 be for (les: egne sykehus-
avdelinger).

[ Sogn og Fjordane har vipa 2 &r
opparbeidet en betydelig posisjon

som hpringsorgan og ved oppnev-
ning av representanter til ulike fyl-
keskommunale utvalg og nemnder.

I et nyoppnevnt fagrid for fylkes-
helsesjefen er kommunelege I-forum
representert sammen med fylkes-
lege, en lege fra fylkets sentralsjuke-
hus og en lege valgt felles fra lokal-
sykehusene i fylket.

Er vi misforngyd med rutiner ved en
sykehusavdeling kan vi garantere en
ganske annerledes respons om et
brev med pdpeking av forholdet un-
derskrives av lederen i kommunele-
ge I-forum enn av kommunelegen i
Hornindal.

Forsiktighetsregler.

Nir vi markedsfarer oss pA denne
mdten, er det et viktig poeng at vi
uttaler oss som kommunale tjeneste-
menn og talsmenn for kommunene.
Vi er talsmenn for den samlede
kommunehelsetjeneste og ikke et ta-
lergr for legene. Jeg tror det er svart
viktig 4 markere og vare bevisst pd
forskjellen mellom denne rollen og

den rollen en eventuelt spiller i regi
av Oll og Legeforeningen.

Det er viktig og riktig 4 ha god kon-
takt med de andre yrkesgruppene i
kommunehelsetjenesten og vaere
villige til ogsd § malbere deres syns-
punkter. Troverdighet er noe som
bide mi opparbeides og vedlike-
holdes. Makt skal ogsd utgves med
ansvar og klokskap.

Kommunal goodwill.

En positiv bivirkning kan vare verdt
i nevne. Det & markere seg som kom-
munens talsmann overfor en yire
"motpart” har ofte en positiv effekt
pd egen posisjon og aksept innad i
kommunen. Det kan desverre virke
som en del kollegaer har god bruk
for en slik goodwill i disse dager.

Kommunelege |
Petter (gar
6790 Hornindal

1. Kommunelege I-forum i Sogn og Fjordane.
Tidsskr Nor Legeforen 1991; 111: 1172,

"Solstrandfondet’’

Forskningsfond for allmennpraktiserende leger
pa Vestlandet

Fondet ble etablert 6/2-92 ved en avtale mellom APLF og Seksjon for all-
mennmedisin, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet | Bargen.

Fondet kan yte statte til allmennmedisinsk forskning pa Vestlandet. Stotten
gis som refusjon av kornkrete ulgifter | forbindelse med forskningspro-
sjektlet, og som ikke er dekket pa annen mate.

Det gis ikke generell prosjekistotte, heller ikke stotte til studieopphold eller
kongressreiser.

Fondsstyret gjor oppmerksom pa at forskningsfondets midler er
begrensede. For tiden kan totalt utdeles ca. & 000 - 7 000 kr per Ar.

Soknad om tilskott sendes:

Fondsstyret, Seksjon for allmennmedisin,
Ulrikedal Be, 5009 Bergen,

sammen med en kort prosjekibeskrivelse og angivelse av utgiftens art og
bakgrunn. Det er ingen soknadsfrist. Soknaden skal vaere pa én side.

For fondsstyret
Hogne Sandvik
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Tekst: Tellef Fossli, Henrik
Steenfeldt Foss, Astrid Boon
Mundal, Ellen Catrine Steen

S
o S N e R b
s

;:*_::]

Tellef Fossli.

Cand.med. Oslo 1983. Primeert arbeidet i
allmenn praksis, avbrutl av 3 &rs forsk-
ning ved patologisk avd. Rikshospitalet.
Ma komm.lege |l Nissedal, i permisjon for
4 ta sykehustjeneste ved Rjukan
Sykehus.

Henrik Steenfeldt-Foss.

Cand.med Oslo 1987. Tidl. ass.lege
kir.avd. Arendal og kom.lege i Nordal
kommune. Na bydelslege Il Uranien-
borg/Majorstuen legesenter, Oslo.

Astrid Boon Mundal,

Cand.med, Oslo 1981, Spesialist i all-
mennmedisin 1991, N& kommunelege
ved Legesenteret Baerum gamle
sykehus.

Ellen Catrine Steen,

Cand.med Cslo 1988. Turnus Hamarf
Vadse. Kom. lege |l fra 1990 i Vadse.

| spes. utd. for bade allmennmedisin og
samfunnsmeadisin,
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Brukerunder-
sokelser i kommune-
helsetjenesten

Forekomst og resultater

Introduksjon

En gruppe pd fire kommuneleger
hadde, som del av kommunelege-
kurset hasten 1992, som hoved-
oppgave: "Brukerunderspkelser i
kommunehelsetjenesten”. Litteratur-
spk pd Medline ga oss frre artikke-
ler enn forventet om det aktuelle
tema. Vi antok derfor at endel bru-
kerundersgkelser (BUS) var forblitt
upubliserte i fagtidsskrift. Var de kun
publisert i lokalpressen,brukt internt
eller formidlet pd lokal "temakveld"?
Vi fant det interessant 4 gjgre en
sparresk jemaundersgkelse vedrpren-
de BUS i kommunehelsetjenesten.

Metode

Et sparreskjema med 6 sparsmiil ble
sendt ut til alle landets kommuner
(og bydeler i Oslo/Bergen), ved
medisinsk faglig ansvarlig lege.
Man skulle krysse av pd ferdigstilte
problemstillinger. Det ble ikke pur-
ret pga. tidsngd. Svarene ble regi-
strert og bearbeidet pd NSD-stat.
Mélsettingen var 4 fi vite om det var

gjort BUS lokalt. Videre gnsket vi
informasjon om hvorvidt resultatene
var publisert eller kun brukt lokalt.
Hvis det var gjort BUS, ville vi gjer-
ne vite om undersgkelsen hadde
veert nyttig, og i s fall for hvem og
om den hadde fart til endringer.

Resultat )
Det ble sendt ut 473 spgrreskjemaer.
Svarprosenten var 72%.

26% av de som svarte, oppga at
kommunehelsetjenesten i deres
kommune hadde gjort BUS. Hver
niende hadde gjort BUS mer enn en
gang.

Det er gjort rede for hvem som var
hovedansvarlig for BUS i 86 av de
89 kommunene der dette hadde vert
utfart. 48% var utfert av fastlgnns-
lege, 12% var utfgrt av avtalelepe og
36% av annet helsepersonell.

50% av de som hadde gjort BUS,
publiserte resultatet,

Av de 39 svarerne som hadde publi-
sert, hadde 51% publisert i lokal-
pressen, 41% i fagtidsskrift og 23%



Figur1. De 39 som publiserte
eksternt fordeler seg
slik i publikasjons-
mater:
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Fagtidsskrift

/] Lokalpresse
Temakveld

pi bygdekvelder/temamgter.

Bare fem av de 39 som hadde publi-
sert BUS eksternt, gjorde det pi fle-
re mdter. Av de 16 som hadde publi-
sert i fagtidsskrift, hadde tre ogsd
publisert i lokalpressen (en av disse
hadde ogsd tatt opp temaet fra BUS
pd bygdekveld/ftemamgie). Tilsva-

'de hadde tre av 20 som hadde pu-

&scﬂ BUS-resultatet i lokalpressen
ogsd publisert 1 fagtidsskrift. Av de
ni som hadde lagt frem temaet fra
BUS pi bygdemgte/temakveld, had-
de tre ogsi publisert i lokalpressen,
(Se figur 1).

Av de 89 som oppga at det hadde
vert gjort BUS i deres kommune,
sa 58% at resultatet hadde fort til
endringer i helsetjenesten.

44% av de som hadde gjort BUS,
oppga at BUS hadde fort til organi-
sasjonsmessige endringer. 22% sa at
BUS hadde gitt grunnlag for endrin-
ger i ressurstildeling.

15% oppga at BUS hadde fert til
forandringer i kommunehelsetjenes-
tens prioritering mellom pasient-

grupper, og 10% opplyste at den
hadde fprt til faglige forbedringer.

I 67% av tilfellene der BUS hadde
fart til ekstern publikasjon, hadde
BUS ogsd fart til konkrete endrin-
ger. I gruppen som hadde publisert i
fagtidsskrift hadde kun 8 av 50%
undersgkelser fgrt til endringer,
mens det i gruppen som hadde pu-
blisert lokalt hadde 20 av 26 (78%)
fart til endringer.

Av de 37 som hadde gjort BUS, men
ikke gjennomfprt konkrete endringer
etterpd, anga 54% at BUS hadde
veert nyttig eller svert nyttig (for
pasientene, legekontoret eller begge
parter). Av de 52 som hadde gjort
BUS og gjennomfgrt konkrete en-
dringer etterpd, anga 90% at BUS
var nyttig eller svart nyttig,

Hvem var BUS nyttig for? Av de 89
som hadde gjort BUS, oppga 69% at
BUS hadde vart svert nyttig eller
nyttig for legekontoret. Mens 56%
mente undersgkelsen hadde vt
svaert nyttig eller nyttig for
pasientene.

Av de 52 som hadde gjort BUS som
ferte til konkrete endringer, anga
44% at de hadde registrert endringer
i tilfredshet etterpé.

Av de 26 som har gjort BUS og re-
gistrert endringer i tilfredshet, hadde
88% sett konkrete endringer, eksem-
pelvis endringer i organisasjon, res-
surstildeling og/eller pasientpriorite-
ring (se figur 2).

42% oppga at det var gjort BUS i
deres kommune som ikke hadde fart
til endringer i helsetjenesten. 3 (8%)
av disse oppga at BUS allikevel
hadde git tilfredshetsendringer.
[ kommuner der BUS farte til
endringer, anga 33% av medisinsk
faglige ansvarlige leger at pasiente-
ne var mer tilfredse enn fgr BUS, og
35% at helsepersonellet var mer til-
fredse enn for.
112 av de 23 kommunene der BUS
hadde gitt endringer, ble det oppgitt
at bdde pasienter og personell ble
mer tilfredse.
I fem kommuner var det bare
pasientene, og i seks kommuner
bare de ansatte 1 kommunehelse-
tjenesten, som ble oppgitt 4 vaere
mer tilfredse etter BUS.
17% av alle svarerne vurdenie BUS
som svart viktig for planleggingen
av helsetjenesten i kommunen. 60%
fant BUS viktig, 21% svarte "ikke
sd viktig", mens bare 1% fant BUS
helt uvesentlig for planleggingen.
Skiller vi mellom svarere etter om
de jobbet i kommuner som hadde
gjort BUS eller ikke, var tallene som
folger: "svert viktig": 22% mot
14%; "viktig": 66% mot 55%; "ikke
sdl viktig": 9% mot 25%; "helt
uvesentlig"; 0% mot 4%, manglende
svar 2% mot 4%.

=

Fig.2: Diagram for de 89
kommuner hvor
BUS har fort til
reform

ﬂm Kommuner hvor BUS har
fert til konkrete endringer.

Kommuner hvor BUS har
fart til tilfredshetsendringer.

Kommuner hvor BUS har
fort til bade konkrete endrin-
ger og tilfredshetsendringer.
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Diskusjon

Halvparten av de BUS som er gjort i
kommunehelsetjenesten har fgrt til
publikasjon. Det er vanligst 4 publi-
sere i lokalpressen. Stort sett publi-
serer man enten lokalt eller i fag-
tidsskrift, sjeldent begge steder. Lit-
teraturstudier basert pd fagtidsskrift
vil siledes ikke gi hele det sanne bil-
det av BUS i kommunehelse-
tjenesten.

Det var overraskende at kun 9 av de
som hadde gjort BUS, hadde offent-
ligjort resultatet pd bygdekveld/
temamgte. Vi trodde at dette var et
egnet fora. En mulig forklaring kan
veere at ordet "publisert” i vir spor-
reunderspkelse er tolket som "lagt
frem skriftlig pd bygdemgte".

Det er pifallende at BUS oftere har
fgrt 1il endringer i kommunehelse-
tjenesten hos de som har publisert
lokalt (78%) enn hos de som har pu-
blisert i fagtidsskrift (50%). Har vi
kanskje med to publiseringskulturer
4 gjore - en som fgrst og fremst er
interessert i det lokale miljg og dets
potensiale for tilrettelegging av for-

holdene der, mens en annen gruppe
er mer faglig orientert mot andre
kollegaer? Resultatene fra viir un-
derspkelse kan tyde pd dette, men
tallene er smi og en bgr derfor vere
forsiktig med & dra konklusjoner.
Undersgkelsen vir viser at tilfreds-
hetsendringer etter BUS synes 4 veere
avhenging av at undersgkelsen med-
farte konkrete endringer. (Se figur
2). Kun 8% av de kommuner som
hadde gjort BUS uten at denne la
grunnlag for endringer i helsetjenes-
ten, oppga tilfredshetsendring hos
helsepersonell eller pasienter etter
underspkelsen.

En har siledes adskillig stgrre sjanse
for 4 oppnd nytteverdi og endret til-
fredshet pd grunnlag av en BUS nir
den f@rst har gitt konkrete endringer
1 helsetjenesten.

Svarerne i vir undersgkelse var ofte
av den oppfatning at BUS var mer
nyttig for legekontoret (69%) enn
for pasientene (56%). Et nzrliggen-
de sparsmdl var derfor om BUS
kanskje bare er noe som gir helse-
personell bedre samvittighet, even-
tuelt forbedrer deres situasjon, mens
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pasientene forblir ubergrte. En slik
bekymring er trolig ugrunnet, idet
svarerne mente at tilfredshetsendrin-
ger var likelig fordelt mellom pa-
sienter og helsepersonell etter gjen-
nomfgrte BUS. Det kan se ut som
om det som kommer helsepersonell
til gode ogsi har gunstige konse-
kvenser for pasientene, - og vice
VErsd.

Oppsummering

BUS har vaert vanligere i kommune-
helsetjenesten enn litteratursgk i
fagtidsskrift kan fA en til 4 tro. Halv-
parten av BUS var utfort til internt
bruk, og mange av disse er ikke
publisert. Halvparten av undersgkel-
sene har fgrt til konkrete endringer i
kommunehelsetjenesten, for ekser
pel i organisasjon, i budsjett, i prio-
ritering mellom pasientgrupper eller
i prosedyre.

De som har publisert BUS fordeler
seg grovt sett i to grupper: En som
har publisert lokalt og en som har
publisert i fagtidsskrift. De som er
publisert lokalt har i stgrre grad fort
til konkrete endringer i helsetjenes-
ten, enn de som er publisert i fag-
tidsskrift.

Halvparten av de kommuene som
rapporterte konkrete endringer etter
BUS, har ogsé opplevd endringer i
tilfredshet etterpd. Tilfredshetsen-
dringer er noksa likelig fordelt pd
pasienter og helsepersonell. '
Et flertall av de medisinsk faglige™"
ansvarlige leger som svarte anser
BUS for nyttig eller svaert nyttig,
béde for pasientene og helsetjenes-
ten.

BUS seiler i ideologisk medvind.
Langt de fleste svarere, enten de har
gjort BUS eller ikke, antar at BUS
er viktig, eller endog svart viktig,
for den videre planlegging og utvik-
ling av kommunehelsetjenesten.

Vi takker Dr. philos Dag Hofoss ved
Folkehelsa for hjelp og stpte bdde
med underspkelsen og frembringel-
sen av denne artikkelen.

O
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Nylenna, Magne.

Klar Tale - Tydelig Tekst.
Praktiske presentasjons-
teknikker for leger og andre.
Universitetsforlaget 1992.
152 sider. Pris: kr. 175,-

Form og innhold

-to sicler av
samme sak

Om praktisk presentasjonsteknikk.

Nir redaktgr Magne Nylenna aller-
ede i forordet til sin bok "Klar tale -
Tydelig tekst" slir fast at formidling
og kommunikasjon er noe av det
viktigste vi foretar oss i dagens sam-
funn, er det 4 med undring at ikke
leger gir presentasjonsteknikk hpye-
re innhold. Kommunikasjon preger
vir hverdag, som han sier. Det er lett
4 mpte noen av falgende argument
fra leger (og andre) :

- "Innholdet er det vikiigste...."

- "Dert dreier seg om talent, enten
har du det eller sd har du det
ikke...."

- "Det der med presentasjons-
teknikk er noe for foredragshol-
dere ...."

- "Slike gimmicks kan jeg veere
foruten, jeg vil veere meg sjgl.."

Med bl.a. Nylennas bok som inspi-
rasjon, er det fristende & komme
med folgende pistander som motar-
gumenter |

= Deter umulig d skille form og
innhold fra hverandre. Hvis det er
viktig d nd frem med budskapet,
md man ikke bare tenke pd hva
man skal si, men ogsd hvordan.

- Noen har nok mer talent enn
andre for & kommunisere og pre-
seniere et budskap, men alle kan
bli bedre og alle kan vi leere en
rekke prakiiske forholdsregler.

- Presentasjonsteknikk er akuell
helt fra den muntlige samtalen 1l
den vitenskapelige artikkelen. Det
er aktuelt for alle, ikke minst leger
for hvem kommunikasjon og pre-
sentasjon av budskap gdr som en
red trdd giennom hele hverdagen.

- Muligens burde presentasjonstek-
nikk heller hete presentasjons-
ferdighet. Da ville man muligens
unngd d fd assosiasjoner i retning
av tricks, gimmicks, manipu-
lering. Det er nemlig oppirening i
Serdigheter og gode vaner det i
stor grad dreier seg om. Din
personlige stil skal ikke ngdven-
digvis endres, men hverdan du

=
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bruker den i ulike former for
presentasjon kan vel forbedres ?

Nylennas bok er et kjerkomment
redskap til 4 forbedre vir kommuni-
kasjon overfor omverdenen. Den fg-
res i et lett sprik, er lett d fi oversikt
i og gir et vell av praktiske rid. Den
bestdr av 4 hoveddeler, nemlig

1) "Budskapet er viktigst"
(om kommunikasjon generelt og
informasjonsformidling i
medisinen),

2) "Muntlig formidling"

3) "Skriftlig formidling", og

4) "Mgte pressen”.

Gjennom sine utallige eksempler al-
minneliggjer boka behovet for pre-
sentasjonsteknikk. Treffende sitater
og velklingende stikkord i margen,
gjor at man raskt fir tak i essensen.
Inge Morilds illustrasjoner er bide
morsomme og velplasserte. Nylenna
fremhever betydningen av god for-
beredelse, noe som understreker at
det ikke uten videre er lett 4 bli god i
formidling. Kurs i praktisk presenta-
sjonsteknikk burde bli langt vanlige-
re i medisinske miljper, ikke minst
for prim@rmedisinere. Det bgr dess-
uten inngd som en obligatorisk del
av veiledningen i allmennmedisin
og samfunnsmedisin, noe den ikke
gjor i dag. Det er & hipe at denne
boka er et viktig steg i retning av at
emnet i storre grad blir fokusert pi.

Boka er sividt fullspekket med de-
taljer at den mi fordgyes noe over
tid. Selv om noen av kapitlene bgr
leses sammenhengende (f.eks. den
forste delen om kommunikasjon),
kan andre biter tas etterhvert og slds
opp i etter behov. Literaturlisten er
omfattende, noe som vitner om om-
fattende kunnskap om emnet og gir
spesielt interesserte anledning til 4
¢4 videre i andre kilder. Ved senere
revisjoner, kunne man tenke seg en
mer oppmerksomhetsskapende
layout (bl.a. farger 7), men dette har
vel med pris & gjore.

Helge Worren 0
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Diflonid “Dumex”
Analgetikum

TABLETTER 250 mg og 500 mg: Hver tablett
inneh.: Diflunisal 250 mg, resp, S00 mg, hjel-
pestoffer qis. Filmdrasjert. Fargestoff: Titandi-
oksyd (E171). Med delestrek pd 500 mg tablei-
ten.

Egenskaper: Klassifisering: Tkke-steroid
antiinflammatorisk midde]l med analgetisk
effekt. Vickningsmekanisme: Hemmer pro-
staglandinsyntesen.  Virkningsmekanismen er
ikke helt klarlagt. Absorpsjon: Tilnzrmet full-
stendig, Maks. plasmakonsentrasjon nds etter
ca. 2 timer, Preparatet har langvarig virkning,
effekien etter ¢n enkeltdose kan vedvare i 12
timer eller mer. Proteinbinding: Ca. 98%. Hal-
veringsiid: 10-12 timer ved terapeutiske doser.
Kinetikken er doseavhengig. Metabolisme:
Det er ikke identifisert noen metabolitter i
plasma, fluorato-
met frigisres ikke
fra molekylet.
Metaboliseres
ikke til salisylsyre,
Unskillelse:  Ca.
95% wia nyrene.
Overgang 1 mors-
melk: Ca, 2-7% av
plasmakonsentra-
sjonen gjenfinnes i
morsmelk (se For-
siktighetsregler).

Indikasjoner:

Vurder

Ditlonid

neste gang

ATC-nr.: NOZB All

renal blod-gjennomstramning hvar renale pro-
staglandiner spiller en rolle 1 opprettholdelsen
av nyreperfusjonen, Ved nedsatt nyrfunksjon
kan dosereduksjon bli nadvendig da diflunisal
hovedsaklig utskilles via nyrene. Perifere sde-
mer er beskrevet. [ likhet med andre beslektede
medikamenter bar diflunisal brukes med for-
siktighet hos pasienter med redusert hjerte-
funksjon, hyperensjon eller andre tilstander
som disponerer for vaskeretensjon. Kan for-
lenge protombintid hos pasienter med antikoa-
gulasjonsbehandling. Skal ikke gis ved gravi-
ditet, amming eller 1l bam, da sikkerheten for
en slik bruk ikke er fastslin. Fordi diflunisal er
beslekiet med acetylsalisylsyre kan muligheten
av en assosiasjon med Reves syndrom ikke
utelukkes. Hos et fAtall pasienter er det rappor-
tert et hypersensi-
tivitetssyndrom
bestiiende av noen
eller alle av de fal-
gende symplomer:
Feber, frysninger,
hudreaksjoner
(sammenlign
ovenfor), sympio-
mer fra indre orga-
ner, unormale
leverfunksjonspre-
ver, gulsott, pank-
reatitl, preurmonitt,

im;rmm‘d :ilnu'tt. i . leukopeni, eosino-
rirose. tte T T 1 . - - fili,  dissiminen
inflammasjonstil- L Ll t]l L 1]181 el j:mtlravasklula“r Il::a-
stander i muskel-/ gulasjon,  anemi,
skjelettsystemet, nedsatt  nyrefunk-

Postoperative
smerter.  Diysme-
noré,

Kontraindika-
sjoner: Akutt gastrointestinal blgdning. Aktiv
ulcus pepticum. Alvorlig nyresvikt. Hypersen-
sitivitet overfor noen av innholdsstoffens i pre-
paratet, acetyl-salisylsyre eller andre ikke-
steroide antiinflammatoriske midler.

BiviFkninger: Vanligst rapportert er: Kval-
me, dyspepsi, gastrointestinale smerter, diaré,
hodepine, utslett. @wvrige: Gastrointestinale:
Oppkast, forstoppelse, flatlens, anoreksi.
Moen fi ulfeller av ulcus pepticum og gastroin-
testinal bladning, inkl. perforasjon (dedsfall er
rapporterth. Ikterus, kolestase, hepatiti. Sentral-
nervpsel psykiske: Tretthet, somnolens, insom-
nia, svimmelhet, tinnitus, forbighende syns-
forstyrrelser, grhel, parestesier, nervasistet,
depresjon, hallusinasjoner, forviming, asteni.
Dermatologiske: Klpe, svette, iprre shmhinner,
stomatill, folosensibilitet, urticaria. Moen £ tl-
feller av erythema multiforme, Stevens-John-
sons syndrom. Toksisk epidermal nekrolyse,
Eksfolativ - dermatitt.  Urogenitale: Dysuri,
nedsatt  nyrefunskjon,  interstitiell  nefrit.
Hematuri. Hypersensitivitet: Akutt anafylaksi-
lignende reaksjon med bronkospasme. Andre:
Angioneuretisk adem  (Quincke). Vaskuli
Hypersensitivitets-syndrom (se Forsiktighets-
regler). @dem, wretthet, rombocytopeni, apra-
nulociyose, Hemolytisk anemi. If:wluguskc
leverfunksjonspraver.

Forsiktighetsregler: Anvendes med forsik-
tighet Gl pasienter med gastrointestinal blad-
ning eller ulcus 1 anamnesen, Kan affisere pla-
tefunksjon og blgdningstid. Diflunisal bar bru-
kes med forsiktighet hos pasienter med nedsatt

et analgetikum

sjon inkl. nyresviki
og amdre mer uspe-
sifikke  sympio-
TET.

Interaksjoner: Samtidig bruk av diflunisal
og acetylsalisylsyre og andre NSAID anbefales
ikke pga. interaksjoner. Diflunisal og indome-
tacin skal ikke brukes samtidig, da plasma-
konsentrasjonen av indometacin gker med ca.
30-35% samiidig som den renale uiskillelsen
minsker, Gastrointestinal bladning med fatal
utgang har inntruffet ved samtidig bruk. Ved
samtidig bruk av diflunisal og sulindak, redu-
seres plasma-miviiel av sulindaks akuive sulfid-
metabolitt. Diflunisal kombinert med gullsal-
tregimer resulierer vanligvis i en symptomatisk
tilleggseffekt. Forsiktighet anbefales ved sam-
tidig behandling med metotrexat. NSAID er
rapportert & kunne nedsette whuler sekresjon
av metotrexat og derved potensere toksisk
effekn (1:30e antireumatika).

Dosering: Initialdose: 1000 mg. Vanlig
vedlikeholdsdose: 1000 mg daglig gitt som |
eller 2 doser, Maks. degndose: 1500 mg.
Dosen er avhengi%av respons og sykdommens
alvorlighetsgrad. Ved langtidsbehandling kan
vedlikeholdsdosen ev. reduseres. Dysmenors:
Ved begynnende smerte eller bladning: 1000
mg, deretter 300 mg hver 12, ume. Maks.
behandlingstid: Vanligvis 5 dager. Tabletiene
ber ikke tygges (bitter smak).

Overdosering/forgiftning: Pga. hay pro-
teinbinding kan hemodialyse vaere ineffektivt,
Behandling: Symptomatisk. (F: 5d).

Pakninger og priser: 250 mg: 20 stk. kr
46,10, 100 stk. kr 172,20, 500 mg: 20 stk. kr
73,30, 100 sik, kr 290,40, T: 3, 17, 35




I 1992 skrev norske leger

disse ordene 800 000 ganger:*

Kanskje det er en 1dé
a prgve noe nytt i 19937

Diflonid®(diflunisal) er et effektivt ikke-opi-
oid analgetikum med langtidseffekt ved akut-
te og kroniske smerter.

Diflonid® har i placebokontrollerte dob-
beltblinde studier vist like god analgetisk
effekt som kombinasjonspreparatene med
paracetamol og kodein eller deks-
tropropoksyfenit. * 4, Den analge-
tiske virketiden for Diflonid® var
signifikant lengre enn for kom-
binasjonspreparatene? 3.4,

Diflonid® gir konstant smerte-
lindring i 12 timer® # poe som
tillater en morgen- og kvelds-
dosering. Sammenliknet med
paracetamol + kodein kombina-

sjonen som doseres fra 4 til 6 ganger daglig,
har Diflonid® en langt bedre pasientcompli-
ance, Det er ikke rapportert tilvenning eller
misbrukspotensiale ved bruk av Diflonid®,

Diflonid® tolereres vel av pasientenet. ?.#,
og det gir sjelden anledning til seponering!,

DOSERING

For & oppni hurtig innsettende
analgetisk effekt, skal startdosen
vare 2 tabletter & 500 mg og der-
etter 1 tablett & 500 mg hver 12.
time. Analgetisk effekt inntrer
etter ca. | time og maksimal anal-
getisk effekt ns etter ca. 2 timer.

DUNVIESC

MNye Vakisve: 8
Postboks 93, 1364 Hvalstad
TIf. 66 84 63 63. Fax 66 98 14 07

1995 Marksdais Geeids

Falrrane

UTPOSTEN 1283; 222 95




To ganger daglig ...

- enkel dosering for ens skyld

®
alm 1C
[engangspipetter 1%
daglis




