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«Okologisk medisin» =
det!

Det er farleg

Den norske medisinaren Peter E
Hjort set nemninga sam-sjukdo-
mar pi den utfordringa helsete-
nesta stir framfor i dra som kjem
(1). Den svenske skonomen
Edgar Borgenhammar meiner at
irsakene til dette fenomenet kan
samlast under nemninga tillits-
brist (2). Det handlar om svik-
tande tillic il seg sjolv, sine
nraste og storsamfunnet samt
manglande tiltru til at det finst
svar pi eksistensielle sporsmal. |
ein artikkel i denne utgiva av
Utposten, ser allmennmedisina-
ren og trygdelegen Hans Magnus
Solli dette som uterykk for ein
global stressepidemi (3). Her ser
vi omrisset av ei spanande grense-
fate for medisinsk verksemd,
nemleg den som handlar om
medisinen sin plass i forhold il
viirt samla livsmilje — medisinen
si rolle for menneskets ekologi.
Dei medisinske mikrobiologane
har kome inn pi denne banen.
Men kor vert det av samfunns-
medisinarane ?

Britt vert det svaert farleg for
oss. Vi mi finna fram tl nye om-
grep som kan forkldre det vi ser
kring oss. Vi mi byggja nye mo-
dellar som set oss i stand til &
handtera dei nye kunnskapane.
Kanskje vert vi noydde til 4 leva
ei tid i uvisse om vi er retteleg

vitskapelege. Men om vi skal ni
fram til eit fornya syn pi men-
neskets plass i tilveret, slik det
ligg implisite i det Solli skriv, mi
vi kanskje leva litt i denne uvissa.
Dette formative tidspunkeer, di
eit verdsbilete kan vera i ferd med
i endrast, md ikkje gi forbi utan
at medisinen legg merke il det.
Sjelvsagr er det viktig for medisi-
nen sin eigen del, men det er
minst like vikeig at dei observa-
sjonane som medisinen sit pd,
vert dregne inn i det empiriske
grunnlaget som skal byggja opp
under eit endra verdsbilete. Av og
til er det freistande 4 seia at der
kor samfunnsvitarane berre sit
med modellane, der har medisi-
nen empirien.

Dette kan leia oss til 4 koma
med for kjappe slutningar. Epide-
miologen Dag Thelle dtvarar mot
det i eit innlegg i Tidsskrifrer —
midr i all glede over opprettinga
av professorata i anvendt sam-
funnsmedisin (4). Miljeverner
har mitta gjera ein del awenderog
av di der vitskapelege grunnlaget
for tilridingane har vorte i vei-
kaste laget (3). Dette er lerdom
som vi bor leggja oss pd hjartet
og hjernen. Likevel mi lengten
etter det endelege sikre svaret,
ikkje hindra oss i 4 setja i verk
nodvendige tiltak.

1. Hjort PE Helse, milje og levekir. Oslo: NAVE, 4

1989.

2. Borgenhammar E. At virda liv. Organisation,

ctik, kvalitet. Stockholm: SNS Férlag, 1993. 5
3. Solli HM. Mitt ideal. Et primermedisinsk sen-

ter for den tredje epidemi. Utposten, 6. Antonovsky A. Unraveling the mystery of
health. San Francisco: Jossey Bass, 1987.

1993;22(6):240-45.

Medisinsk fagkunne kan gje
oss ord til 4 forkldra det vi ser
omkring oss og modellar som
gjer at vi kan handrera verda.
Men, seier Aaron Antonovsky, vi
md ogsi ha ei tiltru til at det er ei
fundamental meining med men-
neskeliver (6). Dette kan korkje
medisinsk eller ekologisk kunn-
skap gje oss. Det har mennesket
giennom alle tider mitta ha med
seg, nett i kraft av det 4 vera
menneske. Leitar vi etter mei-
ninga med livet i vitskapen dlei-
ne, vert vi skuffa.

Om vi ikkje balanserer godt,
kan vi pd eine sida risikera i sitja
att med for gamalt tankegods; pd
andre sida kan vi risikera 4 ham-
na i ei felle kor dei nye tankane
vert som ein ny religion for oss.
Denne balansen, mellom det
verande og det komande, har
samfunnsmedisinarane ein viss
tradisjon i & meistra. Noktern
vurderingsevne kopla opp mot
undring og nyfikne, vart sett som
standard for samfunnsmedisinsk
arbeid allereide av John Snow 0g
andre feregangsfolk midt i det
farre hundredret.

O

!
ﬁ'?ffr Sverre Braut

Litteratur:

. Thelle D. Akademisk eller anvendt samfunns-
medisin ? Tidsskr Nor Lageforen,
1993;113:2958.

. Olimb EB. Vann blir storindustri. Teknisk
Ukeblad 1993; nr.34:18-20.
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Mitt ideal:

Et primermedisinsk senter
for den tredje epidemi

Av Hans h-'lugnux Solli.

(I den medisinske leder-
utdannelsen «Medled» ga pro-
fessor Ole Berg oss anledning
til 4 skrive om «Mitt ideals i
helsetjenesten. Fantasien ble
satt i sving og jeg lot noen
grunnleggende idéer forme et
ideal for et medisinsk behand-
lingssted i primerhelsetjenes-
ten. Jeg vil takke Ole Berg for
bide konstruktiv og kritisk til-
bakemelding til besvarelsen.
Denne artikkelen er en bearbei-
det utgave av oppgave-

besvarelsen.)

Allmennlege i 15 ér.
Kulturantropologisk
nysgjerrighet etter tre érs liv
og arbeid i Asia og

Afrika. Interessert | medisinen i
en historisk, filosofisk, sam-
funnsmessig og skologisk sam-
menheng. Raddgivende overlege
ved Trygdeetatens fylkeskontor
i Telemark fra 1992,
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Pen tredje epidemi

= ¢t ubekvemt speilbilde,
Etter epidemiene med infeksjo-
ner og livsstilssykdommer, som
dog ikke er nedkjemper, er vi
langt inne i en wredje epidemi.
Denne sykdomsbelgen er ikke
lete & beskrive. Den har ikke fite
noen entydig betegnelse. Samsyk-
domsbelgen og global stressepi-
demi er to forslag. Noen trekk

ved den er:

[ den rike verden:

Utbredte smerter bide i sjel og
kropp.

Kroniske tratthets- og avmakts-
syndromer.

Folelsesmessig avkapsling.
Opplevelse av meningslosher.
Ertervirkninger av seksualisert
vold i stort omfang.
Depressivitet.

Stor andel sykefravaer pga. psyko-
somatisk sykdom.

I den fattige verden:
Fattigdomspatologi — aldri si
tydelig som ni.

Globalt:
Forurensningssykdommer

Selv tenker jeg meg at grunnlaget
for den tredje epidemi er en
dekompensering overfor stresso-
rer av bide fysisk/kjemisk, psy-
kisk, sosial, kulturell og okologisk
art. Disse stressorene overgdr det
vi er adaptert for gjennom evolu-
sjonen. Det moderne samfunnet
ledes som kjent av mektige over-
nasjonale kynikere som stjeler av
menneskehetens viktigste skatter:
tid, kjzrlighet og rettferdighets-

sans. Vi ledes pd veier som natu-
rens og kulturens adaptasjon ikke
har gitt noe godt grunnlag for.
Den etablerte virkelighetsbe-
skrivelse er at «aldri har vi hare
det s godt som nd». Situasjonen
er derfor bide underlig og para-
doksal. Motstridende virkelig-
hetsbeskrivelser eksisterer side om
side. Det er imidlertid en gam-
mel erkjennelse at den medisin-
ske virkelighet kan brukes som et
speil for samfunnets tilstand.
Anvendes dette speilet sees et bil-
de av et samfunn med uleste
mellommenneskelige problemer
av enorme dimensjoner bide
lokalt og globalt. Viire «firedrsn-
politikere er stort sett ikke i nar-
heten av 4 gripe fatt i dem. Poli-
tisk sett er det medisinske speil-
bilder ubekvemt fordi det ogsd
reflekterer makthaveres feilgrep
og hjelpelashet. Derfor er det
heller ikke noe tema i de gode
selskap, heller ikke de medisinske.
Pi legekontorene sitter nd vi
og vi har neppe noen gang hate
det sd travelt som nd. Dette pi
tross av en offisiell sannhet som
sier at folk aldri har vert sunnere.
Folk scrommer til, og vi forseker
d gjore si godr vi kan. Vi har for-
sokt 4 holde oss til den somatiske
patologien som vi har lart noe
om. Men menneskelivet er en
somato-psyko-sosial, kulturell og
okologisk realitet. Sykdom ikler
seg derfor en mangslungen drakr.
Jeg har en forstemmende folelse
av vi ikke si rent sjelden bommer
pé skiven med vére prover og
remedier. En del, kanskje mange
plager har vi gjort verre med 4
sykeliggjore dem. Medisinen har
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heller ikke skaffet seg noen teori
som syr menneskelivet sammen
til et hele.

| infeksjonsepidemien var det
nok i forestille seg at det var
mikrobene alene som var drsak il
sykdom. Ni vet vi at dert ikke
bare er én drsak tl sykdom, men
mange. Livsstilssykdommene er
utpreget multifaktorielle. Men i
den nye epidemien ser vi at bide
kroppen og sjelen og til og med
livsmeningen rammes. Nd ma vi
finne ut av hvordan kroppen, sje-
len og de to sammen virker i et
milje nir sykdom oppstir og hel-
se skapes. Og sd md vi ogsd finne
ut hvordan kunnskap og mening
kan knyttes sammen til et hele.
Som leger stir vi framfor store

UTPOSTENM 1993; 22 (8)

utfordringer dersom vi ikke skal
redusere oss selv til «spesialiserte
barbarer» (den spanske filosofen
Ortega y Gassets uttrykk).

Hvordan ville et helsesenter se
ut dersom der ble innserc at syk-
dom og plager ofte har sammen-
heng med mellommmenneskelig
samfunnspatologi i et miljo pi
avveier! Hvordan ville der ta i
mot og forsoke i tyde det bud-
skapet og den informasjon som
ligger skjult i vir tids smerter,
depressivitet, psykosomariske
lidelser og «diffuses tilstander?
For 4 fi svar pd dette, tar jeg nd
utgangspunkt i noen sentrale idéer
som mange vil kjenne igjen. Pd
disse idéene bygger jeg si opp et
«idealsenters.

Idéene

1. Milene

Mailene med mirtt «idealsenters vil
jeg formulere slik:

1. 4 vise vei til den eller de arenar
der plagen eller smerten har
sin kilde (kropp, psyke, verdi-
er, relasjoner til andre mennes-
ker, til samfunnet eller natu-
ren), altsd en bio-psyko-sosial,
kulturell og ekologisk sorte-
r]ng.

2. i skille mellom helsebegrepet
Ug Sj-'l':dulll.'il:r::gr{.:pr.:t. H{:I.‘;C cr
noe annet og mer enn fravar
av 3y kdl}]‘l'l.

3. 4 hindre medikalisering og at
symptomer befester seg

kroppslig (somatisk fiksering).
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4. 4 bidra til at menneskene,
bide pasientene og behandler-
ne, blir bedre i stand il 4 han-
skes med reelle problemer og
utfordringer.

For enkelthets skyld brukes
begrepet «pasients for i betegne
et menneske som har en smerte
¢ller en lidelse som hun eller han
gjerne vil fi gjort noe med og
derfor oppseker et medisinsk

behandlingssted.

2. Motet mellom jeg og du
Det kan knapt vaere wil om at
dagens legevirksomhet primart
skjer pd legens premisser. Jeg ten-
ker pi konsultasjonsrommet som
er sd og si eneridende i primar-
legetjenesten.

Det kan vere nyttig i se pi
konsultasjonsrommet som et
revir. Legens redskaper (skrive-
bordet, undersekelsesbenken,
bokhylla, datamaskinen, blod-
trykksapparater) tar stor plass og
dominerer i rommet. Stolen pi
kanten som er det som oftest til-
stds pasienten, tar liten plass. Av
legekontorets typiske arkitekrur
kan vi avlese reelle maktforhold.
Legen har makeen og styringen. |
rommet fir legens jeg og mitt
stor plass mens pasientens du og
sitt fir liten plass.

Konsultasjonen dreier seg om
en dialog mellom legen med sin
person og sin profesjonalitet og
pasienten med sin person og erfa-
ring. Derfor sper jeg meg: Hvor-
dan kan konsultasjonen urcrykke
klart dette likeverdige forholdet
mellom et jeg og et du?

Mitt forslag er at moter mel-
lom lege og pasient primert skjer
i et annet rom enn i dagens lege-
kontor. Legens/ helsearbeiderens
og pasientens revirer eller dome-
ner ber vare like store. Det kan
oppnis dersom mertet skjer iet
vanlig rom med et enkelt, tilta-
lende preg. Det md vaere plass til
flere mennesker der. Pasienten vil

242

kanskje & ha med seg ett eller fle-
re familiemedlemmer eller en
eller flere venner. Legen vil noen
ganger vere sammen med andre
medarbeidere for 4 kunne arbeide
wverrfaglig,

[ dette rommet kan sd pro-
blemstillingene fi sin primare
avklaring. Dette motet er egentlig
en forhandlingssituasjon. Det blir
klart hva legen kan bidra med og
hva legen ikke kan bidra med,
hva pasienten kan gjore selv og
hva som ellers skal overlates andre
arenaer og til liver. Matet mi skje
pd de to parters mest mulig like
premisser. Motesteder tenker jeg
meg mi uttrykke dette konkret

for & bli skikkelig virkelighet.

3. Forskjellige arenaer
Problemene slik de blir presentert
i det innledende meotet mi loses
pi forskjellige mirer. Jeg foreslir
slik sortering;

Noen ganger blir det klarlage
at det aktwelle problem ikke horer
hjemme i belsetfenesten. Personen
forklares dette pd en vennlig og
oppmuntrende mite og gir hjem,
letter, skuffet eller sint. Helseper-
sonellet har lere at konflikter kan
vare produktive!

Moaoter kan ogsd bestd i at pre-
misier blir avklart for videre sam-
handling. Det skjer en avklaring
pa hvilker grunnlag det skal skje
(etisk, ekonomisk, tidsmessig).
Det skjer en del informasjonsut-
veksling og helt enkle underse-
kelser og behandlinger kan ha
blitt utfert si og si pd sparket.
Dermed blir dagens spersmal lost
pa stedet og mater avsluttes.

Andre ganger blir det avklart
at det trengs somatisk undersokelse
og behandling med det nedvendi-
ge tekniske utstyr (laboratorieun-
dersokelser, undersokelsesrom og
skiftestue). Slike undersokelser
blir gjort i rom som ligner det
nivaerende legekontor.

Det kan ogsd vere at et samta-

leopplegg for personlige eller sosiale

problemer eller former for psykote-
rapifsosioterapi er det rerre 4 g
videre med. Da vil det bli avralt
et opplegg for det pi site sted.

54 tenker jeg meg en arena for
integrert legemelsjel arbeid. Vi
opererer idag med idéen om at
symptomer og plager enten er
kroppslige eller psykiske. Vi ten-
ker dualistisk. Men det finnes
den tredje mulighet at sympro-
mer og plager er uttrykk for hel-
heten av sjel og legeme. I et
vitenskapelig sprik kan det ved
hjelp av systemteori uttrykkes
hvordan helheter er mer enn
summen av delene. Soma, psyke
og gjerne sosiale forhold ogsd kan
sees pd som subsystemer. Disse
subsystemene slitt sammen dan-
ner en integrert systemisk helhet
hvor nye egenskaper dermed
kommer til. Dette fenomenet
kalles emergens. Det hele men-
nesket er en emergent helhet i
forholdet til kroppen og il sjelen.
Slik vil systemspriket uttrykke
det. De praktiske konsekvensene
kan bli revolusjonerende fordi vi
pa denne miten kan skaffe oss en
terapeutisk tilgang til helheten av
bide kroppslige, psykiske og sosi-
ale plager. En del kroppslige pla-
ger, serlig de som nd blir ansert
for 4 vere «diffuser, behover da
ikke 4 bli behandlet rent somatisk
(spreyter eller tabletter). Endel
psykiske problemer behover ikke
i bli forsekt snakker vekk.

Det finnes prakeiske metoder
som kan ta seg av hele menneskers
lidelser og plager og som dermed
vil kunne pivirke bide subsystem
ssoman, subsystem «psyke» og
subsystem «sosialt live pd en hen-
siktsmessig méte. (Jorunn Sje-
bakken og Truls Fleiner, person-
lig meddelelse, gjort tilgjengelig
gjennom deres wverrfaglige urdan-
ningsprogram «Kommunikasjon
og forandring basert pd forsk-
ningstilnzrmingen nevrolingyis-
tisk programmeringy, Skandina-
visk institutt for kommunikasjon
og forandring, Postboks 40, 3295
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Helgeroa). Seriose og nekterne
former for helhetlig arbeid med
mentale program, sprik og lang-
somme bevegelser som jeg ogsd
selv har lert noe om, har gitt meg
tro pd at det finnes nyttige prak-
tiske ferdigheter pi dette feltet.
Mict senter har forsket og funnet
at denne type tilnerming er
effektiv. Smerter f.eks. blir bear-
beidet ved enkle avelser for og
med pust, muskulatur, sanser og
sprik som fremmer indre, gjerne
ubevisste prosesser hos pasienten.
Traumatiske opplevelser, mis-
handling og adelagte selvbilder
blir bearbeidet med metoder som
fremmer nedvendig distansering
og gir endrede, mer positive og
konstruktive oppfatninger av en
selv. Former for hypnose og tran-
ce blir brukt pa fornuftige marer.
Disse typer erfaringer dpner opp
for nye og mer fruktbare mérer i
handle sosialt pd for den perso-
nen det gjelder.

Videre tenker jeg meg at folk
trenger 4 mote andre mennesker,
dele med dem og lere av andre.
Dette blir en allmennmenneskelig
arena. Vi trenger i forstd vir egen
biograf og vire egne verdier i
livet. Det er bedre & uttrykke seg
enn i skjule seg. Det finnes der-
for ved mitt senter ogsd lokalite-
ter og muligheter for i mote
andre mennesker (pasienter),

.~ enten strukrurert i form av grup-

per, eller ustrukrurert som mete
med andre pasienter over en
kopp te. Spaserturer i naturen er
populere.

Arena for utdanning. Etter
decennier med reduksjonistisk
medisin med ensidig veke pa
somatisk sykdomsoppsporing,
med dualismer i kulturen som
har tjent som skalkeskjul for
asymmetriske maktforhold mel-
lom kvinne og mann, med lasre-
vet kunnskapstilegnelse i urdan-
ningssystemet og tro pa at eko-
nomisk vekst loser de fleste pro-
blemer, er det mye som trengs 4
lzeres pa nyte. All virksomhet ved

UTPOSTEN 1993; 22 (6)

senteret blir derfor belyst ved
dpne utdanningsprogrammer.
Kosthold er populert!

Arena for holdning, etikk og
samfunnsdialag. Mitt «idealsen-
ter» prever i forhindre medikali-
sering eller terapeutisering av
samfunnsbaserte lidelser. Den
erfaring og forstielse som oppnis
i motet med mennesker blir sekt
brake inn i politiske sammen-
henger i storsamfunnet. Senteret
arbeider systematisk med etiske
sporsmil.

Disse arenaene eller rommene
behever ikke alle i vere | samme
bygg eller organisasjon men de
kommuniserer og samordner seg
1 mellom.

Malet med denne differensie-
ringen av arenaer er  vise oppga-
vene dit de horer hjemme. Alle
slags problemer langs den bio-
psyko-sosiale, kulturelle og eko-
logiske akse kan ikke bearbeides
bare ett sted. Lesningene mi fin-
nes pa et mangfold av steder.

4. Helsearbeid

og sykdemsbehandling

[déen om at helsearbeid og syk-
domsbehandling er to dimensjo-
ner som skal holdes auskile, selv
om de har sammenheng med
hverandre, vil jeg la gjennomsyre
mitt «idealsenters.

Helse skapes ikke hos den
enkelte person i isolasjon, men i
personens samspill med sine
omgivelser, fysisk/biologisk, psy-
kososialt og kulturelr, altsd oko-
logisk. Helse forstir jeg som en
aktiv prosess der omgivelsene,
biologisk, sosialt og kulturelt,
integreres i den enkelte persons
virkelighet. Mestringsaspekter
star sentralt: Det dreier seg om 4
vokse og modnes som helt men-
neske i de utfordringene og van-
skelighetene vi stir overfor. Men-
nesker trenger bide motstand og
stotte for d kunne utvikle seg.
Det har stor betydning at vi
involverer oss personlig, tar

ansvar og at vi ser mening med
det vi holder pd med. Vi mi
erkjenne den store betydningen
folelse av tilherighet dl et sted og
en gruppe har. Vi vet at mennes-
ket gjennom hele sin evolusjon
har hatt behov for og glede ved
kreativitet, spenning og utfor-
dringer. Videre vet vi hvor viktig
tilfredsher er, og hvor essensielt
samhold, kjerlighet og gjensidige
tillitsforhold er. Alr detre har
betydning for helsen.

Helsearbeid anser jeg for &
vaere en generell, tverrfaglig og
politisk oppgave i samfunnet som
angdr alle samfunnets sekrorer.
Alle ansatte ved mitt senter har
utdannelse i helseteori og -praksis.

Sykdom forstir jeg som en for-
styrrelse eller blokkering i hele
organismens funksjon og utspiller
seg ogsi ekologisk. Ved i skille
mellom subsystemene soma,
psyke og sosial liv slik vi gjorde
ovenfor har vi fitr et utgangs-
punkt for & tenke nytt. System-
tenkningen forutsetter oppadef-
fekter (fra soma, til psyke og sosi-
ale liv) og nedadffekrer (fra sosialt
liv, til psyke og soma). En forstyr-
relse innen ett subsystem vil altsi
kunne virke forstyrrende inn pd
de andre subsystemene. Dette
passer med klinisk erfaring. Tap
av livsledsager vil f.eks. kunne gi
somatisk sykdom. Mobbing kan
gi hayt bloderykk. Somatisk syk-
dom Fir psykologiske og sosiale
folger. Helsevesenet ber vare
opptatt av 4 forstd nir, hvorfor og
pd hvilket nivi i en bio-psyko-
sosial modell det kan vare hen-
siktsmesig 4 gripe inn diagnostisk
eller terapeutisk. Ved mitt ideal-
senter arbeides det etter en slik
helhetlig modell.

Senteret forseker d klargjore at
bak mange funksjonsblokkering-
er som gir seg utslag i smerter
eller avmaksfolelser kan det fin-
nes konstruktive muligheter bide
biologisk, psykologisk og sosialt
og at sykdomshksering kan vare
lite hensiktmessig.
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Ved mitt senter er det selvsagt
at det gir an 4 vaere syk og likevel
ha god helse fordi evnen tl mest-
ring og organisering av nye
muligheter er inntakt. Nir syk-
dom er manifest, blir det lagt stor
veke pd individuell sykdoms-
behandling,

Med mitt senter blir en medi-
sin som kun arbeider med soma-
tiske funn og molekylzrbiologis-
ke arsaksforklaringer og hvor det
psykososiale liv bare blir anserr
som bﬂydningslmt upﬁhtng» reg-
net som aldeles antikvert.

Malert er 4 stimulere mennes-
kers mestringskapasitet og vise at
det finnes konstruktive mulighe-
ter. Pd den miren unngis unedig
sykeliggjoring.

5. Faglig, tverrfaglig

og overfaglis kompetanse

Ved senteret har de ansatte pi
wverrfaglig basis arbeider seg fram
til en felles forstielse av den faglige
virkelighet. Det dreier seg igjen
om den felles helseforstielse,

den bio-psyko-sosio-kulturelle
sykdomsmodell og en okologisk
helhetsforstielse. Denne generelle
og wverrfaglige kompetansen er
senterets barebjelke. Denne
kompetansen er basert pd evnen
til § kunne kommunisere, il 4
forstd en sak fra flere sider og ul 4
forstd hvilke forutsetninger og
verdier som ligger under. Denne
kompetansen vil jeg betegne som
overfaglig kompetanse eller meta-
kompetanse. Senteret er kjent for
sine barokke vitser!

Innenfor denne felles ramme,
finnes det mange mdrer 4 spesiali-
sere seg pd. Spesialiseringen vil
kunne skje i sosial, psykologisk,
pleiefaglig eller somatisk retning,
All spesialisering har den helhetli-
ge emergenstenkningen som sitt
kontrapunkt. Spesialisering gir en
faglig kompetanse med klarc defi-
nerte grenser. Den samme perso-
nen kan imidlertid ha forskjellig
typer kompetanse alt etter inter-
esse og erfaring,
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Det synet pd helsearbeid og
sykdomsbehandling som er lagt
fram her, framtvinger en egen
organisering av senterets kompe-
tanse. Det er den brede og gene-
relle overfaglige kompetansen
skissert ovenfor som en pasient
meoter forst ndr hun eller han
oppseker senteret slik det ble
beskrever ovenfor i avsnirt 2.
Dette tror jeg er vikiig for 4 kun-
ne gi mennesker alternative
muligheter til 4 forstd og bearbei-
de sin situasjon pd uten 4 mirte
bli eller forbli syke. Dersom det
er en lege som pasienten morer,
har legen komplettert doktorsko-
lens «sykdomskomperanses med
brede studier (helse, bio-psyko-
sosio-kulturelle sykdomsmodell,
ekologi). Jeg tror det er viktig 4
erkjenne at en fagperson med
kun «sykdomskompetanses uve-
gerlig ser og tolker inn sykdom
ogsi der hvor det finnes andre og
mer frukebare tilnermingsmiter.
«Slik du roper i skogen, fir du
svare heter et ordrak. Ved mitt
senter tas konsekvensene av den-
ne innsikten. Derfor plasseres
den brede, allmenne, overfaglige
kompetansen i forste linje.

Forst ndr det er avklart om
former for spesiell komperanse
trengs, trer fagpersonene med
sine forskjellige kompetansefelt
inn i et werrfaglig samspill.

Ved senteret samles kunnskap
om hva som fremmer helse o
bidrar til et godt liv fra de for-
skjelligste fagfelr. Serlig er en
interessert i alt som fungerer bra
og der forskes i grunnene til at
det fungerer bra.

Malet er & trefte gite utfor-
dring med rett kompetanse, med
«hjelp til selvhjelp» som overord-
net milserting,

6. Kompetanse i 4 vzre
syk med ged helse

Ved senterer vil de ansatte vare
pa utkikk etter personer som
mestrer sin sykdom pi en god

mite, som altsd bevarer helse pi
tross av sykdom. Disse personene
blir engasjert i behandlingsvirk-
somheten. Personer som har god
mestring, er av uvurderlig beryd-
ning som modeller for andre som
ikke er kommet sd langt og som
strever tungt med sin sykdom.
Gruppevirksomhet er allerede
nevnt. Jeg kan tenke meg at
grupper av pasienter settes sam-
men nettopp for & inne ut hvor-
dan en kan leve rimelig med kro-
niske smerter, ubehag og begrens-
ninger skapt av sykdom og i
dodens skygge. Disse gruppene
kan ledes av en helseprofesjonell
og en erfaren pasient sammen,
evt. av en erfaren pasient alene.
Det samme gjelder i arbeidet
med utdanning, holdning, etikk
og samfunnsdialog. Pasienter er
ogsd med i ledelsen av senterer.
Milet er & avmystifisere og
alminneliggjore kompetanse i
i leve og do med sykdom.

7. Okonomi

Lokalene for den virksomhet som
her er beskrevet er ikke store eller
luksurigst utstyrte. Rommene
uttrykker heller nzerhet til men-
nesker og (annen) natur og er
estetisk tiltalende. Sykdomsbe-
handlerne og helsearbeiderne er
pa fast lann. Jeg tror ikke arbeid
med den tredje epidemi kan
avlennes med akkordtakster.

Det kan hevdes at driften av
mitt senter md bli dyr. Ja, innen-
for herskende ekonomisk tenk-
ning vil den kanskje bli dyr. Til

det vil jeg gi to svar:

1. Er det dyrt, er det fordi dagens
uvettige rikjering mot men-
neske og natur koster oss svart
mye egentlig. Under den
gjeldende virkelighetsheskri-
velse «aldri har vi hatt det si
godus, er disse kostnadene
usynliggjort. Min modell
synliggjer de store reparasjons-
kostnadene.
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2. Okonomisk tenkning og teori
er like lite «objektiv» og forut-
setningsfri som alle andre
menneskelige aktiviteter. Med
andre premisser vil vi kunne fi
en annen skonomi, en skono-
mi hvor markedsekonomiens
ensidige dominanse er brutt
og hvor arbeid til beste for
menneskefellesskap og natur
er blitt produktivt ogsi i eko-
nomisk forstand. Arbeidet i
samfunnet vil kunne bli delt
pd og den tipelige arbeidsle-
digheten opphevet.

Avslutning

Denne utopiske modell illustere-
rer at det er en mangfoldig kom-
petanse som trengs for d ta seg av
vir samtids og framtids sykdoms-
og helseutfordringer. Videre vises
det at denne kompetansen treng-
er helhetlig samordning og opp-
bygging pd grunnlag av en felles

virkelighetsforstielse. Ikke minst
vikrig er det  stotte og bygge
opp personers (pasienters) egen
kompetanse.

Jeg gjor meg altsd tanker som
sprenger konsultasjonsrommet
som hovedarena for allmennleger.
Mitt spersmil og min uro er om
dette rommet ikke er blict for
lite, for trangt og for ensomt i
torhold til tidens utfordringer.
Jeg spor altsi etter tverr- og over-
faglige og helhetsorienterte all-
mennleger. Allmennleger som
forlater den ensomme allmake
men som i stedet fir gledene og
sorgene ved 4 arbeide i og for
menneskefellesskap.

Mitt utopiske ideal er i alle fall
en metafor for et samfunns syk-
domsbehandling og helsearbeid
der legene og andre helsefagfolk
tar tak i sin tids dpenbare krise.
De forsaker 4 gjore noe med den
i samhandling med konstruktive
sosiale bevegelser.

Det er det vikrigste jeg ville
foreelle ved denne historien.

Hans Magnus Solli
Sveene 36, 3731 Skien
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Onske om «heilsjekk»

— ein situasjon som krev omtanke

Det allmennmedisinske landskap
er ikkje lett & orientera seg i.
Owersjd ikkje ! - seier spesialist-
professoren, pasienten og media .
Ikkje sjukeleggjer ! - seier sam-
funnsmedisinaren og den all-
mennmedisinske ideolog.

Dei to krava gir diverre dirleg
i saman. Beslutningsteorien gir
oss ingen muligher til 4 stetta
begge i fullt monn (1 ).Det er eit
inverst tilhove mellom desse ide-
elle milsetningane. Med mate-
matisk presisjon blir vi hindra i
fi bide i pose og sekk. Mykje
tyder pd at vi for tida har eit kul-
turpress i retning av kravet om i
oppdaga allt. Dersom vi gir etter
for dette presset, stir vi i fare for
i bli «falske profetars( 2 ). Den
rette diagnotiske felsomher —
balansen mellom krava — blir
sileis eit av dei viktigaste kvali-
tetskriterier i den allmenmedisin-
ske risikoklinikken. Vi md oversji
minst mogleg utan at dei falske
sjuke blir for mange. Svaret er
meir enn medisinsk fagleg, men
krev likevel eit fagleg standpunkt
og ei ressursforvaltning som vi
md ta pd oss med storte i behand-
lings-program og konsensuskon-
feransar.

Helsekontrollsituasjonen gjer
diagnosen ekstra vanskeleg

Vanskane ligg bide i sjuk-
domslandskapet og i virt diag-
nostiske orienteringsverktoy. Eks-
tra kronglete blir sjukdomsland-
skapet ndr «pasienten» ikkje leng-
er er selekeert til undersoking
giennom symptomer, men til
demes gjennom alder, kjonn eller
yrke (helsekontrollar).

Det er ikkje overraskande at
desse tilsynelatande friske har
mindre sjukdom enn dei symp-
tomselekterte. Og nir andelen av
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Tekst: Eivind Vestbo
I UTPOSTEN
nr. 3/93 tok leiaren
opp temaet, beslut-
ningsteori knytta til
kjende situasjonar i
allmennpraksis.
Pasienten som kjem
til kontoret for ein

«grundig sjekk», er

ein slik kjent situa-
sjon som krev eit

Forfatteren, Eivind Vestbe fodt
i 1943, er spesialist i allmen-
medisin og samfunnsmedisin.
Han har hatt sitt arbeid | Finn-
oy kommune som kombilege i
20 ér med avbrudd for etterut-
danning. Var medlem i Lege-
foreningens helsekontroliut-
valg og er medforfattar i Hel-
sekontrollboka som blir gitt ut
i haust.

friske aukar, vil ogsd dei falske
positive bli fleire. Arsaka er at dei
diagnotiske testane di fir fleire
friske & bomma pd. Samstundes
vil det vera ferre sjuke i dia-
gnostisera til sanne positive.

Slik vil taler pé falske positive
utgjera ein svart stor del av alle
positive.

Heilsjekksituasjonen
Det er ikkje alltid like lett & mota
kontorkvardagen med reoretisk
ballast av denne typen. Kva med
pasienten som hevdar at han
ikkje har symptomer , men som
likevel gjerne vil ha «heilsjekks ?
Vi veit jo si altfor vel kva som
ligg bak av haldningar:

Allereide ordet, reflekterer den
diagnosekrevande og forvent-
ningsskapande sida av av den
sjukdomskulturen vi lever i.
Sjekken stir for for organ, pasi-
entpassivitet, og manglande tru
pi eiga friskhetsoppleving.

Heil stir for trua pi eit omfat-
tande knippe av valide metodar
for diagnose og tryggleik.

Men det dreier seg heldigvis
om eit mote mellom lege og pasi-
ent. Og rama er den allmenn-
medisinske klinikk. Situasjonen
krev omranke, men det lar seg
giera 4 finna muligheter, setta
opp mil, og forma retningsgivan-
de tankar om tilnzrming.

Ein individinitiert kontroll

I utgangspunktet er «heilsjekken»

ein helsekontroll.
Helsekontrollar kan inndelast

pa mange mdrtar — etter kven dei

er retta mot, kvar dei finn stad,

etter foremil eller etter iniativ-
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takaren. Tabell 1, viser dome pa
kontrollar delt inn etter initiativ-
kriteriet.

Dersom helsekontrollane blir
sett 1 verk av andre enn individer
sjol, er seleksjonen av populasjo-
nen til testing knytta
til innkallingskrite-
rier. Nar individet
sjol tek initiativet,
er den personlege
motivasjonen det
viktigaste selek-
sjonskriteriet. Det-
te vil vera tilfelle i
«<heilsjekksituasjo-
nen». Pi mange
marar liknar den-
ne pd ein vanleg
konsultasjon.
Onsker om 4
snakka med lege,
er eit vikuig felles-
trekk. Dette pasi-
entperspektivet er
eit sentralt poeng
som kan vera med
pi i gjera «heil-
sjekken» til god
medisin, trass i tl-
synelatande mager
screeningmulighet.

3 perspektiver

pa wheilsjekkenn
Det er truleg kloke &
legga 3 ulike synsma-
tar til grunn for den-
ne type helsekontroll:

— pasient-
perspektivet

— screenings-
perspektivet

— helseopplysningsperspektiver

Pasientperspekitivet
Birger var 53 ir. Eg kjente han
godt, men fri legekontoret berre i
samband med fornying av klasse
2 sertifkat. Han kjem nd med ei
noksi vanleg bestilling:

«Er det ikkje slik at ein bor ta
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ein sjekk ir om anna nir ein
kjem i min alder ?»

Han slir frampi om blodpre-
ver og hjertelytting. Eg nyttar
hever tl 4 samrtala om livstil og
coronar risiko. I det han skal gi

pd laboratoriet for 3 ta kolesterol,
seier han i forbifarten. «Magen er
heller ikkje si god som fer, men
det kan vi vel snakka om ein
annan gongi»

Det skulle visa seg at han dei
siste 3 — 4 mdnadane hadde hatt
plagsom dyspepsi. Han var uroa
over smertene, men ville ikkje
vera hypokonder. Difor kom kan
under dekke av heilsjekk. Diag-

nosen blei ca. ventriculi! Sjolv
med klare og ikkje stigmatiseran-
de symprom, trong han ei for-
kledning,

Andre gonger kan heilsjekken
vera vikarierande for eit livspro-
blem, for enske om 4 snakka om
eit seksuelt problem eller enske
om «second opinions.

Vi har med andre ord med ein
vanleg konsultasjon i gjera. P4
vanleg vis blir di den forste opp-
giva & finna ut den ecigentlege
grunnen til at pasienten kjem.
Pd same mite som ein kan gi seg
vill i neurologisk underseking av
hodeverken, kan ein fortapa seg i

eit helsekontroll opplegg.

Pasientperspekriver ber ogsa
fokusera tidlegare igongsett

behandling. Problemstil-
lingane er mange: Blir
medisinene teke

rett? Er det grunn il
i slutta med medi-
sinene nd? Har

pasienten slurta
for tidleg? Er
biverknadane
tolerable?
Heilsjekkpasien-
ten kan og vera ein
sjelden gjest. Da blir
helsekontrollen ein
arena der eit lege/pas for-
hold blir skapt. Helsete-
nesta blir introdusert, bar-
rierer kan brytast ned og
rett legesokingsprofil kan
fremmast.

Screeningperspektivet:
Heilsjekkpasienten har
altsd ofte eit helseproblem,

og helsekontrollen ber di enda
som ein vanleg konsultasjon.
Men situasjonen kan og ofte vera
slik at han kjenner seg frisk, og
vil vita om han har rett. Det er
venta at legen skal svara pi dette
spersmilet. Kraver om ikkje &
oversjd sjukdom ligg di implisice
og overdiagnostisering truar. Vi
som tek imot, md vedgi proble-
met med den diagnostiske balan-
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se. Ideelle loysingar finns ikkje,
men vi kan preva i narma oss
problemet pid ein klok og optima-
liserande mare.

Laegeforeningens helsekontrol-
lutvalg har tilridd at ein tek om-
syn til 3 hovedfaktorar i eit scee-

ning opplegg ( 3).

— Eit basalt screeningprogram
basert pd kjenn og alder.

- Individualisering av derte
programmet etter person-
kunnskap og anamnese

— Pasientens eigne enske

Eit standardisert
basisprogram

Det er utvikla krav til testar som
bor inngi i eit basalt screening
program der alder og kjenn er dei
einaste seleksjonskriteriene (rab. 2).

Lageforeningens helsekontrol-
lutvalg har arbeidd ut eit fram-
legg som prover i tilfredsstilla
desse (3) . Arbeidet kjem i desse
dagar ut i bokform.

Di kravet til diagnostisk sik-
kerhet ligg i botn, vil tileridde
screeningtestar vera fi. Dette er
og hovedkonklusjonen i fleire
storre vitenskapelege arbeider om
helsekontrollar gjennom 60 og
70 dra (6 ,7,8).

Kari, 56 ar - eit dome pa
bruk av basisprogrammet
Kari pd 56 r hadde alltid vore

Yabell 1. Inndeling av helse-
kentrollane etter iniativtakar:

1. Sradeg initierre helsekontrollar
( Dame: cervixeytologi)

2. Kommunalt initictrte helsekon-
trollar
(Dome: helsckontroll av eldre)

3. Allmennpraktikarinitierte helse-
kontrollar
(Dame: Case — finding pd lege-
kontorer)

4. Bedriftsinitierte helsekontrallar
(Deme: | bedrifishelsetenesta)

5. Individinitierte hesekontrollar
(Dome: «heilsjckk» pd lege-
kontoret)
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neye med helsa. Ho kjende seg
heilt frisk, men hadde med
aukande uro konstantert at alde-
ren auka samstundes som ho
ikkje var fanga opp av nokon hel-
sekontroll. Andre ho kjente,
giekk til bedriftshelsetenesta.

Di kolesteroldebartten var pd sit
hegaste, blei motivasjonen storre
enn kvilefriksjonen. Ho kom pi
kontoret for «heilsjekks.
Tid|¢§ar¢ chcnnsl(ap og dagﬂﬁ
samtale gav ikkje haldepunkter
for spesiell risiko. Til slutt var vi
samde om i halda oss til Lege-
foreningens basisprogram. Den
reine undersokinga blei derfor
avgrensa til BT, syn, horsel,veke
og mammapalpasjon .

Basisprogrammet ma
individualiserast

Det er meininga at programmet
skal modihserast etter primzar-
legens kunnskap om pasienten.
Eit kontinuerlig lege/pasient til-
hove og stadige kontaktar pi fei-
re arenaer for kommunal helsete-
neste, gir mange allmennprakti-
karar ei opplysningsmengd som
longt overskrid den situasjonsspe-
sifikke anamnesen. Dette gir dei
ein seleksjonsmuligher il indivi-
dualiserte testar som aukar den
diagnostiske presisjon og langt pi
veg optimaliserer tilhaver mellom
falske negative og falske positive.

Olav, 37 ar = eit dome pa til-
Olav var 37 ir gammal di han
kom og ville ha ein sjekk. Basis-
programmet blei stor sett fulgr
med omsyn til samtaleagenda og
provetaking. Under samtalen
giekk det m.a. fram ac han til-
heyrde ei slekt med mykje conge-
nitt cardiomyopati. Han hadde
ikkje hatt symptom som hadde
tatt han til lege. Men han kunne
likevel fortella om «dunk i brys-
tet» som han ikke kunne relatera
til nokon spesiell situasjon. Han

blei sendr til cardiologisk testing
og hadde positive funn. Ingen
test er altsa for spesialisert dersom
kjennskapert til pasienten selekte-
rer godt nok.

Heilsjekkpasienten har og
sine onsker

Milet md vera at ein greier 4 ta
vare pd pasientens usikkerhet
gjennom 4 undersoka etter reine
faglege kriterier. Men mange bru-
karar har meiningar og forstiing
som ikkje er i samsvar med dette.
Det ma i slike situasjonar vera
mogleg 4 modifisera programmet
noko i retning av pasientens
anske. Feremdlet med dette er &
oppretthalda tilliten. Det mé
likevel advarast mot markedsfa-
ring av ein lettving «testgrundig-
het» der torrkjemien og pasient-
kulturen altfor lett finn kvarandre
i opportunistisk diagnoseglede.
Sjelv i den ligprevalente heil-
sjckksituasjonen, mi der faglege
forsvarleghetskravet stillast. Nok-
kelpunkta til ei leysing er eit
alder og kjennsbasert testpro-
gram modifisert av individiell
risiko og pasientens eiga helsefor-
stding.

Tabell 1. Hrav til helsekontroll-
undersoking (4, 5)

1. Sjukdommen som ein leiter
erter, mé ha alvorlege konse-
kvenser for levetid, funksjonsev-
ne eller crivsel.

2. Sjukdomsutviklinga mi kunna
endrast med dei verkemiddel vi
i dag rir over.

3. Sjukdommen md ha cin asymto-
matisk periode der den kan opp-
dagast med positive konsekven-
Ser.

4. Resultatet md vera betre enn det
ein kan oppni ved 4 venta dl
symptom fasen.

5. Det mi finnast tilstrekkelig
enkle, akseprable og gode testar.

6. Sjukdommens prevalens mi vera
si heg at den rettferdiggjer
urgifter og ulemper ved helse-
kontrollar,
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testonske stetta
Ola kom til sjplmotivert helse-
kontroll 55 ir gamal. Vi snakka
om risiko og levesett pd vanleg
mite. Etterkvart blei vi vel forlik-
te om eit undersekingsprogram
som inneheldt basisprogrammet
supplert med tonometri og serum-
glukose p.g.a. slektsbelastning,
Men han ville plent ha SR i
tillegg. Proven er ikkje med i
basisprogrammet og det var
ingen individuell risiko hos han
som skulle tilsei ein slik prove.
SR blei likevel tatt utan vidare
diskusjon di han kunne fortella
om ein ner venn med myeloma-
tose som var oppdaga gjennom
heg SR nyleg.

Helscopplysningsperspektivet
Den sjalmotiverte helsckontrol-
len gir rike muligheter for indivi-
duell helseopplysning.

Vilkiret er igjen at pasientens
uro blir smelta saman med god
bakgrunnskunnskap slik at sam-
talen og ridgjevinga blir individ-
spesifikk, forstieleg og meinings-
full . Det dreier seg om rett bud-
skap, til rett person, i rett tid,
stad og situasjon.

Per, 38 ar - eit dome pa
tilpassa helseopplysning
" Per pi 38 kom pi kontoret og
ville ha «ein grundig undersokel-
se». Siste journalnotat var for 12
ar sidan. Han kjente seg frisk og
meinte sjel at han ikkje var av
sden nervese typen». Som grunn
til oppmetet, gav han at kona
hadde sendt han. Min bak-
grunnskunnskap var: Han kom
fri coronarslekt, var storraykar og
lite overvektig. Vidare visste eg at
broren nyleg hadde doydd bric —
truleg av hjerta. Fleire soskenbarn
var symptomatiske og faren
deydde av infarke 64 ir gamal.
Heilsjekken blei difor raskr sryrt i
retning av tilpassa helse- opplys-
ning om tobakksbruken. D han
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Figur 1. Samanbengen mellom innfallsportar til helsekontroll, eit basispro-

gram og modifikasjon av dette.

responderte positivt, blei alle
anna lagt pd hylla. Vi la opp eit
roykeavvenningsopplegg som han
har greidd 4 gjennomfara uten
sprekk sd langt (1 1/24r).

Heilsjekkonsket er forst og
fremt ein inngangbilett

Dei praktiske demene som er
nevnt i denne artikkelen har ein
del fellestrekk.

Dei har alle eit helsekontrol-
lenske som inngingsbilett. Pa
same mite finns det ei rekke
andre inngingsbilettar til helse-
kontrollar i primazrmedisinen
(Fig. 1). Urgiingen av kontrollen
er derimot hogst forskjellig. Heil-
sjekkensket er 4 sji pi som eit
kva som helst anna symptom pd
allmennprakrikarkontoret. Erter
symptompresentasjonen byrjar i
diagnostisk seking langs ei vifte
av stiar som forst og fremse blir
styrt av bakgrunnskunnskap og
epidemiologisk rankegang slik
som fig. 1 viser. Resultatet kan pi
denne miten bli spesihkt, variert,
pasientsentrert og god allmen
medisin.

Det giir og fram at screening-
delen oftast er liten i hove til ei

rekke andre muligheter som situ-
asjonen kallar pa.

Eivind Vestbo
4160 fudaberg
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Hvis helse er et ork

= ¢r det

avd. for helseopplysning 88-

90, bydelsoverlege Vinderen,
Oslo 90-92, privat allm.pr.
Nittedal siden ‘92.5pesialist i
allmennmedisin og samfunns-
medisin. Interesser: helsefrem-
mende arbeid, formidlingsar-
beid, belastningslidelser, fjell-
turer. En av UTPOSTENs
redakterer.

Artikkelen er en lett omarbeidet
utgave av foredrag holdt ved
APLF-kurset «Primarlegen og
Medarbeiderens,

Innledning

Tittelen pd mitt foredrag er stilet
som et sporsmdl. Mitt svar pd
sporsmilet er (selvsagt) NEI. Det
er fristende 4 forlate talerstolen
ni. Jeg beveger meg nemlig inn |
mange vanskelige og kontroversi-
clle sporsmil, hvor det er rikelig
anledning til 4 bli misforstit og 3
provosere.
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helse da?

Dette tror jeg skyldes:

1) at sammenhengene mellom
drsaksfaktorer og helse-effekeer
er komplekse og sammensatte,
og tildels gjenstand for stor
uenighet.

2) at virkemidler for 4 oppni

bedre helse er omdiskurterte

3) at helsespersmil rorer ved ver-
dier og valg, bide individuelle

og samfunnsmessige.

4) at det lett blir oppfattet som
manglende forstaclse for syke
mennesker nir man setter
sporsmdl ved helse som verdi.

Inn i minefeltet

Jeg viger meg allikevel inn i
minefeltet, fordi jeg tror det er
viktig & fokusere pi paradoksene
og dilemmaene (umulige valg?) vi
stir overfor. Muligens vil noen
oppleve at jeg spissformulerer
meg, men jeg finner at det er en
okende forstielse for disse pro-
blemstillinger — bide i og utenfor
helsetjenesten — kanskje mest
utenfor.

Mitt standpunkt

La meg allerede ni si hvor jeg selv
stir. Helse er en viktig verdi i
mitt liv, men ikke den eneste og
kanskje ikke engang den vikrig-
ste. Selv har jeg ogsi en klar for-
mening om hva som er et sunt
liv. A prove i forsti hva som lig-
ger bak det vi ofte oppfatter som
usunn atferd — eks. royking,
uheldige kostvaner, fysisk inakti-
vitet — er selvsagt ikke det samme
som 3 forsvare denne levemiten

for egen del. LA DETTE VARE
HELT KLART.

Hvorfor sporsmal?

Nir et slikt sporsmal — «Hvis hel-
se er et ork — er det helse da? —
overhoder stilles, er det fordi
mange mennesker opplever helse
som et tema belagt med et evin-
delig, autoritzert og moraliserende
mas om hva man ber gjere eller
ikke bor gjore med sitt liv.

La meg sitere hva Eva
Schramm skriver, pi sin humoris-
tiske og ironiske mite, i Kvinner
og Kler (nr. 1-88 -> merk drsti-
den!): «Sunnbetens apostlers

« Vi er smittet av et alvorlig nyttdrs-
virus. Forsettene ligger som en kelam
tike over hjemmet og stenger ute
alle tegn til lys og varme. I snart to
uker har vi eksistert i et fargelost
tomrom wten tilsetning av kunstige
smaksstoffer. Vi royker ikke. Vi
nyter ikke alkohol. Vi gumler ikke
lakrishiter og seigmenn. Vi slafser
ikke i oss farikdl. Vi spiser ilkke
fersk loff med syltetoy. Vi heller
ikke i oss kaffe. Vi rorer ikke smer,
flote, svinestek, Cola, saltstenger,
rekesalat, hamburgere, blotekake,
[fromasj, sjokolademoussé, biff med
bérnaise, kjottkaker, majones, eller
karameller. Vi rover ingenting som
er farlig og skadelig og direkte dod-
bringende for kropp og sjel. Vi har
viet vire liv til sunnbetens apostler
og er ikke til d vare { hus med.»

Karikert? Satt pi spissen? Javel,
men allikevel en snev av sannher?
Mas om «riktig» helseatferd kan
bli et ork. Med det tenker jeg
ikke pa utfordring, krav (som
ofte er kilder til vekst), men et
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urealistisk fremmedelement som
forsurer liver.

Kravet til prestasjon og vellyk-
kethet — «Enhver er sin egen hel-
ses smed» — kan for mange bli en
trussel mot helsa. Mange snakker
sigar om helseterrorisme. Det er
derfor kanskje pi sin plass 4 spiss-
formulere sporsmil som fere har
gjort for meg: «Fr det helsefarlig d

leve sunt?s,

Helseparadoks

En amerikansk lege som heter
Barsky har i flere artikler og
beker beskrever det han kaller
tidens store helseparadoks.
Denne og flere lignende beker
fikk stor oppmerksomhet i bladet
« TIME» for noen dr siden. Bar-
sky beskriver stort sett forhold i
USA, men flere mener det med
stor grad av gyldighet gjelder alle
vestlige land. Paradokset bestir i
at man pi den ene siden har opp-
levd tildels betydelige forbedring-
er av folkehelsen i de vestlige
land, mens den tilsvarende forbe-
dring av folks opplevelse av god
helse og velbefinnende uteblir.
Forventet levetid har okt, sped-
barnsdedeligheten er redusert, en
rekke infeksjonssykdommer er
blitt minimale folkehelsepro-
blem, hjerte- kar-dedelighet og
sykelighet er redusert, og store
fremskritt har vaere gjort innen
moderne biomedisin. Folks opp-
levelse av helse og velbefinnende
ser ut for & vaere redusert, og vi
finner okende forekomst av psy-
kosomatisk sykdom og lengre
perioder av uferhet pr. sykdoms-
periode. Hva kan dette skyldes?
Barsky o.a antyder felgende for-

klaringer:

1) Mange akutte livstruende syk-
dommer (ikke minst infek-
sjonssykdommer) er byttet ut
med kroniske og degenerative
lidelser.

2} Vi lever lenger, men en storre
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andel av vire liv innebarer
dirlig helse. Barsky kaller det-
te «the failure of success» —
suksessens hasko.

3) Vir moderne levemite inne-
bzrer nye typer helseskader

4) Medikaliseringen av alminne-
lige menneskelige problemer

5} @kende krav til det «gode livs,

noe enkelte har betegnet som
en forventningskrise

Helsebevissthetsparadoks
Diette siste poenget, forvent-
ningskrisen fore oss over i et
annet paradoks, nemlig paradok-
set omkring helsebevissthet. Vi
snakker gjerne om ekningen av
bevissthetsnivd som en ureluk-
kende positiv verdi og som en
forutsetning for god helse. Det er
utvilsomt mange positive effekter
ved 4 oke bevisstheten omkring
helse. Problemet er imidlertid at
det slir si ulike ut for de forskjel-
lige sosiale lag i befolkningen. De
som har hey grad av styring over
sine liv, vanligvis de ovre sosiale
lag og folk med utdannelse, har
et mer direkte forhold til den
kunnskap som formidles — ofte
kort vei mellom kunnskap og
handling. Dette henger delvis
sammen med grad av kontroll
over egne liv, men viser seg ogsi i
veere avhengig av kulwur og hold-
ning til forandring. Det er ikke
til 4 undres over at helseopplys-
ning har hatt best effekr pi de
ovre sosiale lag. Mennesker med
lav grad av kontroll over egne liv,
ofte lavere sosiale lag, kan opple-
ve kunnskap og ekt helsebevisst-
het som en byrde — gapet mellom
mil og muligheter blir si pressen-
de synlig. At okt helsebevissthet
kan bidra til okt ulikher i helse er
et paradoks. Der er samridig et
dilemma, fordi det neppe er etisk
forsvarlig 4 fortie kunnskapen.
Formen blir derfor helt avgjoren-

de, og den mi ikke minst vare
tilpasset kultur.

Den skende bevissthet
omkring helse kan fore il okt
opptatthet av egen kropp og for
mange et prestasjonspress — kutt
ut royken, drikl ilke, jogg mer,
spis mindre fett, osv. — noe som
for mange er fremmed og dermed
vanskelig. Det oppleves som mas,
og vil nok ogsi for mange vare
en belastning for selvbildet, noe
som ifelge mange undersakelser,
er i ferd med 4 bli et av de helt
store helseproblem i dag,

Ma man bekymre

og engste seg for a oppna |
bevare en god helse?

En mindre underselkelse, sann-
synligvis med stor overforingsver-
di, fra Sverige, gjengit i blader
VIGOR, er tankevekkende. Her
har man sikalt dybde-intervjuet
en gruppe mennesker om ulike
forhold vedrarende deres helse.
Jeg kan ikke gi i detalj, men
gruppen deler seg klart i to. Beg-
ge grupper hadde det il felles at
de ikke hadde vare registrert syk
de siste fem ir. Den ene gruppen,
den klart minste, var markert
selvkontrollerende, sterkt oppratt
av de tl enhver tid regjerende
helsebudskap, og levde relativt
strengt mht. mosjon, nikotin og
alkohol. D¢ var hele tiden pi
vakt for i felge med i siste nytt
fra helsefronten. Den andre grup-
pen, den sterste, var utlevende,
spontan og avslappet, understrek-
te sterkt betydningen av i ikke
overdrive helseakriviteter, fordi
wde lett skaper angst og blir til
fengsel.»

Vi skal selvsagt ikke trekke for
mange slutninger av denne (lille)
undersekelsen, men jeg synes den
bekrefter en erfaring mange har,
nemlig at man ikke nedvendigvis
mi gi bekymringens og angstens
vei for & holde seg frisk. Der gir
an i understreke det positive og
livsbejaende 1 helsebudskap.
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Kommersialisering
Kommersialisering av helse-, f.eks.
treningsstudio, treningsutstyr,
fibermart i forskjellige fasonger,
m.m. oker presset til helsepresta-
sjon yuerligere. Jeg synes dog
ikke det er grunn til 4 si eller
mene noe stygt om mange av til-
takene — misforstd meg ikke —
men illusjonen om at helse er noe
som kan kjepes, bor man — etter
min mening — preve i ta hull pi.
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oppleves som dyprt urettferdig &
stadig mete et slikt press, nir vi
vet at en rekke forhold vedreren-
de vir helse kan vi lite gjore med
hver enkelt alene. Valgfriheten er
ofte svaert begrenset. Det dreier
seg om rammebetingelser i virt
samfunn, eksempelvis milje,
arbeidsmarked, skolevesen, m.m.
Her er det ofte politisk handling
som er medisin.

Helse hoyeste verdi?

Jeg tror det er riktig at helse for
mange mennesker er en hayt
verdsatr verdi. Ofte vil nok allike-
vel andre verdier rangere vel si
heyt, ja kanskje heyere. Ofte vil
det nok dessuten oppsti kollisjon
mellom verdier, si som f.eks.
skjennhetsidealer (forst og fremst
for kvinner), spenning, samherig-
het, kos og hygge. Noen eksemp-
ler til pa kollisjon mellom helse
og andre verdier:

— Kvinner som slanker seg og
samtidig reyker for 3 hjelpe pd
har neppe helse som heyeste
verdi.

— Vikjenner vel til fere som har
strevd Here ganger for 4 slutte
d royke, (det har jeg gjort flere
ganger). Muligens er gleden
for slike mennesker i royke et
storre gode, tross alt, enn alt
strevet, bekymringen, maset
ved & prove d slutte. Misforstd
meg ikke. Det er mange mor-
somme (dog alvorlige) miter &

fi sagt dewte pi. Kfr. tegning,

—  Alkohol er urvilsome kilde til
mye vondt, men er ogsd neye
knyttet til glede, fest og felles-
skap for mange. For en tid til-
bake var det i Dagbladet en
helside om en essay Peter E
Hjort har skrevet om Olaf
Bull, som var kronisk alkoho-
liker og som dede i en alder av
49 ir. Hos ham forleste alko-
holen kreativiteten = hos en av
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VALGFRIHET — EN ILLUSJON?

— Huis dere kunne velge mellom hinderloype, tennishane eller friidretts-
anlegg, — hva ville dere da helst ha | nabolager?

Mordens storste diktere. Det
er farlig 4 trekke noe annert ut
av detre enn art slik virker det
for Olaf Bull, og at alkohol var
en vesentlig ingrediens i det
han opplevde som «det gode
livs.

— Det har vaert skrever mye posi-
tivt om risikoatferd. A st sla-
lim, 4 kjore racerbil, 4 sykle
Trondheim-Oslo er neppe risi-
kofritt, men er trolig forbun-
det med mye mening og glede
for de som gjor det. A forhol-
de seg konsekvent rasjonelt il
risiko gir ikke. Da lurer gal-

skapen like om hjernet.

Helse er ofte ikke det hayeste
motiv for vir atferd, og det er
fristende d igjen 4 nevne Peter E
Hjort, hvor han som overskrift pa
et intervju ble sitert 4 ha sagt:
«Livet er mer enn helses. En
annen har sagt: «Helse er ikke alt,
men uten helse er ale intets. Der
sgode live er altsd ikke nodvendip-
vis det «sunne livs,

Hva ligger i helse?

Det ligger snublende naer i gi
inn i diskusjonen om hva man
legger i helse. Slike diskusjoner
blir ofte lange. La meg allikevel si
at jeg selv er svak for en defini-
sjon som spiller pi funksjon,
nemlig Peter E Hjorts «Helse er
et overskudd i forhold til hverda-

gens krave. Denne definisjon

kan:
1) tilpasses den enkelte

2} forutsetter ikke nodvendigvis
fravaer av sykdom, skade eller

lyte, og

3) forer iklke ansvarer alene over
pi den enkelte

Erkebiskop Vikstrem i Finland
holdt et foredrag om helse ved en
nordisk helseopplysningskonfe-
ranse. Han fremhever at vi ikke
bare mi snakke om en «helsa for
de stirkas — symbolisert ved kro-
nen — triumfens og makrens sym-
bol, men ogsi en «helsa for de
svagar» — symbolisert ved korset —
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en helse midr i lidelsen. A ha hel-
se betyr ikke 3 viere perfekt. Jeg
tenker pi den blide sentralbord-
mannen i en av Oslos helseinsti-
tusjoner som sier: «Jeg er sd glad
jeg har helsens. Han er blind.
Helse henger neye sammen
med livskvaliter. Det er noe para-
doksalt med disse to ord. Begge
er de uunnwi;r“gc, og selv om vi
umiddelbarrt foler ar vi forstir
dem, er de vanskelig & definere pa
en tydelig mite. Det er proble-
matisk 3 definere helse for vidr,

men det er sam[idig viktig ifi

frem at helse har med helher (gnr.

«heills) 4 gjere. Der er dessuten
vanskelig 4 tenke seg en helse
uten trivsel. En helseatferd som
ikke er forankret i trivsel og kul-
tur vil oppleves som et ork. A
motivere til helseatferd ma oftest
ogsi spille pd andre verdier som
rangerer hoyt.

Hva kan vi gjore?
Kan vi gjere noe? Skal vi bare gi

Huva fremmer, hva hemmer atferdsendring? Aaro 1989,

ATFERDSENDRINGER

SKAPES IKKE SKAPES
passivitet medvirkning
enveiskommuniasjons dialog
ekspertvelde folelser med
individansvar (alene) dele ansvar
ensidige fakra miljeprosess
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opp? Det tror jeg avgjorr ikke.
Jeg tror imidlertid vi og vire pasi-
enter St::]r ove rﬁ]l— cn ].:I “E rt:klitf
dilemmaer. Valgene vil i hoy grad
gienspeile de verdier i livet som
betyr noe for oss. Jeg tror ikke

| det finnes noen enkle gimmicks/

tricks eller smutthull for & pavir-
ke atferd, selv om mindre merk-
bare endringer (eks. skifte til fluor-
tannpasta og til skummer melk)
kan gi greit. Mer enn gimmicks/
wricks, tror jeg vi md gjore noe
med den grunnleggende miten i
forstd det som skjer pd. Dette vil
i annen omgang farge det vi gjor.
La meg nd i siste delen av mite
foredrag fi gjengi noe av den
kunnskap - forst og fremst hen-
tet fra samfunnsfagene — som
ihvertfall for meg har ekt for-

stiaelsen.

Hva fremmer atferd?
Helseatferd er atferd. Som vi ser
av skissen dreier det seg om et
komplekst spill. Vi merker oss
imidlertid at meningsklima
(ridende meninger og holdninger
i et milje) er den faktor som slir
sterkest ut. Pivirkning av denne
pd ulike vis — ofte over lang tid —
vil kunne gi uttelling,
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Leif E. Aare har ogsi skissert
og summert i en tabell hva vi vet
om fremmende og hemmende
faktorer i atferdsendring. Vi mer-
ker oss igjen at prosessen krever

tilmodigher over tid.

Locus of Control

En mire 4 forstd hvordan perso-
ner plasserer kontrollen for hva
som skjer med dem og forklarer
hvordan de klarer oppgaver, kan
psykologiens LOCUS OF CON-
TROL (kontrollsenter-plassering)
gi oss. Her ser vi en firefeltsmo-
dell med ytre og indre fakrtorer,
som igjen er inndelt i stabil og
ustabil. Det er avgjerende for
effekten av helseopplysning at vi
vet hvordan personer/grupper
tenker om dette. A pavirke en
person til 3 endre f.eks. kosthol-
det ndr vi ver at vedkommende
tror at skjebnen avgjor alt, eller
tilfeldighetene rir vansert, er
sannsynligvis bortkastet. Der er
fristende her 4 sitere Kierkegaard:

«For i sandbed at kunne hjelpe en
anden, md jeg forstd mer end ham,
men dog forst og fremst forstd det
ban forstdr. Nér jeg ikke gior det,
sd hjelper min merviden ham slett
Ij.’.éf »

Fishbein

Vi vil gjerne tro at atferd frem-
kommer slik, kfr. <helscopplys-
ningstrappen». Vi vet imidlertid
at det sjelden er tilfelle.

En siste modell, som jeg synes
er litt komplisert, men allikevel
oppklarende hvis man bruker tid,
er den sikalte FISHBEINs mo-
dell for atferd. Holdning giir ikke
automatisk over i atferd. Det vet
man mye om. Skal vi kunne
pavirke, ma vi igjen forstd hvor-
dan de bakenforliggende faktorer
bak holdninger og sosialt press er.
Her er det klare forskjeller mel-
lom sosiale klasser uten at dert er
mulig i kunne gi inn i disse her.
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KONTROLLSENTERET

ytre Skjebnen tilfeldigheter
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«Huis jeg slutter d royke,
vil jeg fole meg vel!

«Vennene mine synes det

er dumt d royke.»

FISHBEINS MODELL
Eksempel med reyking hvor holdning og sosialt press gir i samme retning og kan skape atferdsendring,
Nir holdning og sosialt press kommer pi kollisjonskurs, vanskeliggjeres atferdsendring.

« Vennene mine mobber
meg hvis jeg fortsetter d
royke.»

afeg vil svert gierne
UETE €1 PETSON SO

ikke rayker.»

«feg burde
slutte d royke.»

reykels

«Det er et klart press fra
mine venner om at jeg
ber slutte @ royke.»

Oppsummering

Skulle jeg vige meg inn pd noen

oppsummerende punkrer etter

dette (og uttrykke egne verdier),

vil jeg si:

1) Sper mer, gi mindre svar. Da
vil du bedre «forsti hva han
forstirs.

2} Vi har ikke ansvar for andres
liv. En helse-u-gunstig atferd
kan vi ikke ta ansvar for. Vi
kan pavirke og gi rid. Vi kan
vise omsorg med utgangs-
punkt i folks problemer, men
vi mi respektere folks verdier
og valg.

| Veiledningsgruppe for spe-
sialiteten allmennmedisin
starter i Skien i januar 1994!

Interesserte bes kontakte;
Torbjern Tvedten

Telemarksgt. 8, 3724 Skien.

TI.: 35 52 38 68. Fax: 35 52 10 52.
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3) Vi bor vere profesjonelle —
ikke la oss rive med av enhver
«helsebolges.

4) Vi ber fremheve det positive
og livsbejaende.

Jeg kan heller ikke helt glemme
Eva Schram i Kvinner og Kler
som avslutter sin lille epistel med
folgende:

«Catrine freak pd seksten holds ut i
syv dogn. Dereiter pakket hun snip-
pesken og flyttet inn til bestevenn-
innen.

— Der har det iallfall ikke klik-
ka helt for opphavet, var hennes
treffiikre avskjedsreplikk idet hun

| forlot barndomshjemmet. Storesos-

ter som alltid pleier @ dukke opp vil
sondagsmiddagen, har holdt seg
borte etter forste besok. Hennes
kommentar var at bun respekterte
forsvids virt nye livssyn, men det
fikk vare grenser 1l hysteri.

Jeg tror jeg aner hva hun mener.

Kanskje jeg skal prove i overtale
min elskede til d lempe en smule pd
kravene. 1o knottsmd biffer med
urtesmor og bakt potet med romme
pi lordagskvelden ville sikkert ikke
ta livet av oss. Samt kanskje en
halv redvin pd deling. Det kunne
jo vare artig med et lyspunkt i vin-
termorket. Serlig fordi han blir sd
sot og erotisk ndr oksekjott blander
seg med Beaujolais i magen hans.
Den som intet vdger, fir iallfall
ingen elsker til dessert.»

Helr «il slutt et lite kort dike av
Eli K. Norskag. Dert heter
«MITT LIV»

et liv — en harseilas
ofle 1 full orkan
sit ¢ dier bris
o il stutt — rindstille

Helge Worren
Langmyrgrenda 596, 0861 Oslo
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Om a leve og doy heime

Tema for denne artikkelen

er livskvalitet

Dei fleste av dei menneska eg
kjenner, enskjer 4 leva og i dey
heime. Det er der livet er, og det
blir naturleg & avslurta det der.
Livskvalitet er knytt til den hei-
men vi bur i. Likevel flytter vi dei
som skal over derstokken til der
ukjente, bort fri heimen.

Hva er helse?
WHOs helsedefinisjon er Utopia,
og livsframand.

Rene Jules Dubaois sa det slik i
boka «The Mirage of Health» alt
1 1959: «Helse er ingen tilstand
med vitalitet og velkjensle, ikkje
eingong eit langt liv. A vera frisk
betyr ikkje at du er fri fri all sjuk-
dom, det betyr at du kan fungera,
gjera det du har lyst til 4 gjera, og
vera det du har lyst til 4 vera.»

Mi eiga oppfatning av helse er
livskvalitet for den enkelte. Ikkje
frivar fri sjukdom eller liding,
ikkije livslengde i dr, men 1 opple-
vmg Helse er relatert til individ
og situasjon.

Ein vikrig del av helsa blir for
mange i fi dey heime, saman
med ein familie som ogsi enskjer
det slik. Ikkje alle pirorande kan
med eigne ressursar oppfylla eit
slikt enskje. Vi kan gje dei hjelp.
Det blir ei verdig avslutning pd
liver.

Doden, kjent eller framand?
Tidlegare doydde folk heime.
Kista stod klar pi liven. Dert var
naturleg. Olav Ervik seier det
slik: «Eg kjem frd ei bygd der
husa er lige og varslitne, men
derene er breie nok dl ac kista gir
ut.»
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Tekst: Odd Kvamme

Spesialist i allmennmedisin. Vei-
leder i allmennmedisin. Ferdig
med velledning til samfunns-
med. 3 drs deltidsutdanning i
akupunktur. Gér med MEDLED
3 ferdig juni 94. Medlem DNLF-
fagutvalg i akupunktur. Medlem
styret Norsk Bedriftslegefore-
ning. Held diverse kurs for leger:
- Om akupunktur. Terminal
omsorg og smertebehandling.
Arbeidsmedisin for allmennmed-
isinere. Engasjert i Miljsmedisin,
terminal omsorg og legeetiske
tema. Er sjelvsagt sjiomannslege
og dykkerlege. Innimellom
seglar han vikingskip eller filmar
isbjern. Interesser: alt for

nmnge.

Omsorg ved livets slute er all-
mennmedisinen sitt ansvar. Med
stadig storre ansvarsomride for
primarhelsetenesta, hayrer termi-
nal omsorg naturleg med her.
Smertebehandling og omsorg ved
livets slutt skal vi ta oss av i naer-
miljoet. Den enkelte pasient mi
sjolv fi heve til 4 bestemme kor-
leis og kvar ho vil leva og dey.
Primarlegen er pasientens ridgje-
var og koordinator av behand-
ling. Legen er med i diskusjonen
med pasient, familie, pleie- og
omsorgstenesta | kommune og
sjukehus.

To pastander, som kan hjelpe
til 4 avklare ansvar og rettar i
dagens helseokonomiske virvar:

Pasienten eig sin sjukdom
Primarlegen weign pasienten

Primerlegen og pasienten har
best oversikt over pasientens eig-
ne ressursar, og kva ressursar i
nermiljoet som er tilgjengelege.
Dei kan best uttale seg om pasi-
entens behov for omsorg, pleie,
utredning og behandling.

Fleire studiar syner at pasien-
ter sjolv ved alvorleg sjukdom
kan fi god behandling og pleie i
heimen, til sterk reduksjon i kost-
nad. Dessutan plasserer vi ansva-
ret der det hoyrer heime. [ den
sjuke sitt eige miljo.

Samarbeid mellom primar-
helseteneste og sjukehus

Vi veit kva det betyr for pasient

og familie at mor eller far mi leva
dei siste minadene av sitt liv pa
sjukehus, pga. ei behandling som
ingen trur at vil hjelpa: Sakn,
framandgjering, ubesvarte spors-
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miil, reising til og fri. Vanskeleg 4
snakke ut om dei mange tankane,
umyndiggjering, mangel pi pri-
vatliv.

Samarbeid betingar at primzer-
legen trer inn pi sjukehusarena-
en, som eit bindeledd mellom 1.
og 2.-linjetenesta. Vi treng sna-
rast 4 fi oppretta «einogeinhalv-
linjetenester» for A fylla eit
vakuum. Milet er i fi pasienten
heim s snare dete let seg gjere
pi ein forsvarleg mite. Heime
har den sjuke dei beste foresetna-
dene til 3 oppni livskvalitet, uan-
sett kor skropeleg ho er. Gode
minner. Vener pd besok. Mulig-
heit for besek i eigne omgivelser.
Livsutfalding pa det nivi ho fun-
gerer pd. Hove til i velje einsemd
eller fellesskap. A kunne day med
fred, utan & vera ileine.

Korleis gjer vi det?

Vi begynner heime. I kommu-
nene eller bydelen oppretter vi
grupper for smertebehandling og
terminal omsorg. Enkelte har alt
gjort det. Den naturlege basen er
pleie- og omsorgssektoren, Med i
gruppa kan vi ha primarlege, hei-
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mesjukepleie, lokal sjukeheim,
fysioterapeut, sosionom, prest
eller andre som haver naturleg
inn

Gruppa har oversike, kan
planleggja, lere av kvarandre og
andre. Den sjuke sin familie
treng eit nettverk. Hjelparane
treng sjelve omsorg,

Gruppa oppretter kontakt
med sjukehus. Blir det for van-
skeleg, kan den sjuke takast imot
i sjukeheim eller sjukehus over
naea.

Vi begynner ogsa i sjukehus.
Allmennpraktikeren ma inn dir,
og arbeida med dei same spors-
mila frd innsida. Der vil letra
arbeider for sjukehusa, som fir eit
informasjons- og kontaktledd
mot primarhelsetenesta. Vi er
godt kjende i sjukehus. Vi er
utdanna der, og har deler av vir
spesialistutdanning der. Vi kjen-
ner arbeidsmatane og strukuren.
Sjukehusa kjenner dessverre min-
dre til oss. Leger under utdan-
ning i medisinske sjukehusfag
burde rilpliktast etterurdanning i
1. linje.

Vi kan det vi vil og forstir.

Primarlegen kan

— instituera og felgja opp smer-
tebehandling, inkludert dose-
pumpe og enkle blokader

— setje realistiske mil og inspirere
den sjuke og familien il i hal-
de ut og gjera det beste ur av
situasjonen

— informera igjen og igjen

~ skape hip

— bringa den deyande, familie
Og vener nNErt saman, og ta
vare pd stundene

— lytea istaden for i dosera

— vera tilgjengeleg

— tavare pi sjela

Det er pd tide 4 ta deden pi
alvor, la den vera gjest heime,
ikkje henvisa den il sjukehusa.

Slik skaper vi livskvalitet for
vire pasienter, og bidrar til eit
verdig liv og cin verdig ded. D3
blir det ikkje si farleg i doy. Di
kan dei som lever, ha fred med
sine minne.

Odd Kvamme
454 Sebovik
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN's edb-spalte

med spersmdil, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvig

| TIf.: 56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42
E-post: 56 14 29 96 — Helsesenteret — John

Om EDB-versjoner av prosedyrepermer:

Telemarkspermen og

De siste par ukene har jeg hat
anledning til & preve Telemarks-
permen og Marepermen (prose-
dyreboker) i edb-versjoner.

Telemarks-utgaven er skrevet i
programmet ExpertHelp og
Mare-varianten i HyperWriter.
Begge disse prosedyrebokene er
ment d vare en oppslagsbok i det
daglige kliniske arbeid. Program-
typen kalles «hypertext, som
betyr at hjelpetekstene kan ligge i
mange lag med et stort antall
kryssreferanser, som man kan
hentes fra der man stdr i teksten i
oyeblikket. Telemark har en alfa-
betisk oppslagsliste hvor det er
naturlig i starte, og fra denne kan
man arbeide seg i de retninger
man ensker med enkle menyvalg.
Mere er tema- og organorientert
og har ogsi et enkelt og oversikt-
lig menysystem.

Begge utgavene er raske i bl
kjent med. Etter installasjonen,
som tar 5-10 minutter, er pro-
grammene klare til bruk.

Telemarksprogrammer er
tekstbasert og kan legges resident
i maskinminnet eller hentes fram
via bat-fl eller menyvalg fra jour-
nalprogrammet eller via pif-fil i
windows. Mereversjonen har et
grafisk formart og kan derfor ogsd
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hindtere bilder, illustrasjoner,
video og lyd.

Eksperthjelpen fra Telemark
et en ferdig utviklet edb-prosedy-
reperm for Telemark. Temadelen
er allmenngyldig mens alle adres-
ser og prosedyreforslag er Tele-
markspesifikke. Morehjelpen er
pi utviklingsstadiet, men gir ogsd
et bra og lovende inntrykk.

Jeg hiper at begge versjonene
utvikles slik at hver bruker kan
modifisere og tilfaye oppslag og
prosedyrer etter egne behov og
geografiske forhold.

Jeg onsker ikke en sentral sty-
ring av utredningsalternativer og
forslag til praktiske prosedyrer.
Prosedyreprogrammene som nd
er kommet i forste generasjon er
begge lovende. Jeg har planer om
i se nazrmere pd utviklingspro-
grammene ExpertHelp og
HyperWrite og vil gi en beskri-
velse av funksjonaliter og mulig-
heter i denne spalten i et senere
nummer.

Min oppfordring er at mange
skaffer seg de prosedyreprogram-
mene som nd er tilgjengelige slik

at det kan stimulere til knoppsky-

ting pd utviklingssiden. Det fin-
nes ogsd andre hypertextpro-
grammer som kan brukes til

utvikling av prosedyrepermer,
men det vil jo veere det enkleste
hvis ideer og utviklingsarbeid kan
smeltes sammen ndr det mitte
viere enskelig, Det beryr ar filfor-
matene ber vere ens eller kunne
oversettes til samme grunnformat.

Hittil har utviklingsarbeidet
veert koordinert hos fylkeslegene i
Telemark og Mere og Romsdal.
De skal ha @re for at dette arbei-
det har kommer i gang, og det er
i enske at lignende arbeidsgrup-
per etableres i alle fylkene vire —
ikke for i finne opp hjulet pi
nytt, men for 4 utarbeide versjo-
ner tilpasset lokale forhald. 3
kommunenivi kan man si
«henge pd» oppslag, prosedyre-
forslag, adresser og telefonnum-
mer som er viktige i den enkelte
kommune og til slutt kan hver
enkelt lege/legekontor legge tl og
redigere slik ar sluttprodukret er
tilpasset arbeidshverdagen. Opp-
dartering og videreutvikling bor
kunne foregi pi samme mite.

Mer om dertte i et senere num-
mer.

I mellomtiden vil vi gjerne ha
synspunkter og diskusjonsinnlegg
om dette og andre edb-relaterte
emner,

Jobn Leer
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«Brak med stoy»

Brak med stoy

Diskotekstoy og horselsskader
har vaert mye omralt. Brik fra
diskotek som drsak til helsepro-
blemer hos naboer er et mindre
vanlig tema. I idyllisk smihus-
milje i Eid sentrum ble det hos-
ten 1992 dpnet diskotek i et tidli-
gere butikklokale. Dette har
skapt mye hodepine bide for
naboer og helse- og sosialstyret.
Etter aktiv intervensjon fra helse-
og sosialstyret blir diskoteket nd
stengt. Saken illustrerer prakrisk
hindrering av dagliglivets stay-
problemer og antas 4 ha generell
interesse.

Rad etter §1-4
(medvirkningspragrafen)
Teknisk utvalg i kommunen
oversendte sak om bruksendring
av tidligere butikklokale il restau-
rant, diskotek og bowlinghall til
helse- og sosialstyrer for uttalelse
sommeren 1992, Helse- og sosial-
styret pekte i administrative ved-
tak pd mulige konflikter pd
grunn av stey fra musikk, bow-
lingbane og tekniske installasjo-
ner samt trafikk til og fra lokalet.
Ut fra planene konkluderte helse-
og sosialstyret med at en rekke
konflikter kunne oppstd, og en
ba om steysakkyndig vurdering,
Helse- og sosialstyret skrev videre
at dersom det oppstod steyplager
av betydning for naboene, kunne
det bli aktuelt i legge restriksjo-
ner pd driften.

Stoysakkyndig vurdering
Teknisk utvalg viste i sitt vedrak
om bruksendring til helse- og
sosialstyrets vedtak, men tok ikke
inn krav om steysakkyndig vur-
dering. Dette ble anket til Fylkes-
mannen som mente at teknisk

260

Tekst: Petter Bugge

Fra 83 distriktslege I, helsesjef
og kommunelege | i Eid kom-
mune i Nordfjord. Ass. lege
med. avd. Fylkesjukehuset pa

Nordfjordeid | 112 dr fra 88.
Spesiolist i samfunns- og all-
mennmedisin.

utvalg burde gjort en konkret
vurdering av steyplager og for-
langt stoysakkyndig vurdering for
vedrak i bygningridet. Fylkes-
mannen viste til §§ 17 og 78.1 i
bygningsloven.

Diskotekeier kontakrer selv
stoysakkyndig som forst vurderte
tiltak pi bakgrunn av tegninger.
Senere ble det foretatt synfaring
og avgitt en mer omfattende
uttale. Stoysakkyndig la til grunn
at diskotekstoy maksimalt nir
opp i 95dB(A). De foreslo en del
stoyreduserende tiltak og konklu-
derte med at dersom disse ble
giennomfert, ville naboene ikke
bli sjenert av stoy fra bowlingba-
ne og diskotek.

Apning av diskotek
og bowlingbane

Til julebordssesongen dpnet dis-

- . J l*.”. . m . .:"
ar i gruppelegepraksis i Oslo.

kotek, restaurant og bowling-
bane. Da starter ogsi en vanskelig
tid for naboer, helse- og sosialsty-
ret og ansvarlige for diskorek og
bowling. Fra ferste stund var
naboene sterkt plaget. Glass i stue-
skapene vibrerte for hvert uregel-
messsig nedslag pd bowlingbanen.
Med dpent sovevarelsevindu
kunne de eldre naboene danse
hip-hop som om de var pa disko-
tek. Bassdunkene slo inn over alt
i huset. Lecaveggen, som ifelge
stoysakkyndig skulle redusere
stoyen til akseptabelt nivi, virker
nermest som en kjempemessig
resonanskasse.

Gransking etter § 4a-§

Helse- og sosialstyret vurderte at
selv om det gikk pd helsa los, ga
ikke forholdet grunnlag for stan-
sing etter § 4a-8. Naboene var
uenige i det. Ut fra synfaringer og
mélinger ved kommunelege 1
fant en det godrgjort at det var
grur‘l |l|ag rﬂ]— Eranskning, Hc].s':"'
og sosialstyret foreslo at utgifiene
ved granskning skulle deles mel-
lom diskotek/bowlinghall og
kommunen. Derte ble anker og
kommunen miue dekke alle
utgiftene. Regelverker er ni fore-
slite endrer slik at «forurensers
skal betale. Pi grunn av tidligere
erfaring med stoy fra diskotek ble
Multiconsult Lyd og Vibrasjoner
engasjert. Konsulentutgifrene for
kommunen var omlag kr. 12.000,-,

Folkemgte om stoy

[ forbindelse med at konsulenten
var pd besok og gjorde staymi-
linger ble det avholdt et folkeme-
te med deltakelse fra kommune-
administrasjon, politikere, naboer
og ansvarlige for diskotek og
bowlinghall. Kommunelege 1
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snakket generelt om stoy og saks-
gangen etter lov om helsetjenes-
ten i kommunene. Staysakkyndig
gjennomgikk resultatene av
mdlingene. De viste verdier inne
hos naboene runde 42dB(A), det
vil si ca. 20 dB(A) over anbefalt
maksimalgrense. Stayen fra dis-
koteket var preget av dunking.
Stey fra bowlingbanen var

lavere, men medforte folbare
vibrasjoner.

Retting etter § 42-6

I neste mate gjorde helse-
og sosialstyret i grove

trekk folgende vedtak:
«Bygger pd vedtak i Be
helse- og sosialstyre sak
29192, saksbehandler kom-
munelege 1 Gunhild Rogn-
stads

1. Ved lydniva pd 95 dB(A) i
diskotek skal lydnivi inne
hos nabo med dpent vindu
vaere under 22 dB(A).

2. Arrangement med levende ﬁwf&

musikk med lyd over
95dB(A) tillates inntil 3 gang-
er i mineden ul klokka 24
dager for fridag og til klokka
23 dager for hverdag.

3. Inntil punkre 1 er oppfylt, kan
diskoteker ha dans inneil 12
kvelder i mdneden tl klokka
00.30. Innen en méned skal
det monteres lydsperre ved 95
dB(A) pi diskoteker.

4. Bowlingbanen skal vibrasjons-
isoleres, og det skal monteres
lydabsorberende himling,

Utbedringskostnadene for & opp-
fylle vilkirene i vedrakert ble
anslice dl ca. 500 000 kr. Det var
klart at detre ville sette arbeids-
plassene bide pi diskoteker og i
bowlinghallen i fare. Dette for-
holdet ble eksplisitt vurdert opp
mot helseplagene il naboene i
saksutredningen.

Innen fristens utlep ble det anket
over punkt 3 i vedtaket. Disko-
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tekeier mente at han av konkur-
ransemessige grunner métee ha
dpent til kl 01.00. Dersom helse-
og sosialstyret ikke imetekom
diskotekeier pd dette punkt, ville
han anke hele vedraket. I anken
ble det ogsd opplyst at bowling-
banen var solgt og bowlingen
slutt. I nytt mote i juni 1993
imetekom en
anken. Veduaker
var dermed

gyldig.

Sommerdiskotek for

full musikk

Utover sommeren gikk diskote-
ket fortsare for full musikk tors-
dag, fredag og lordag. Lydsperre
var ikke montert. Sendagene
arrangerte man noe som ble kalt
«Sondagsklubben» og hevder ac
dette ikke var diskotek. Kommu-
nelege 1 og helse- og sosialsjef ble
tilkalt av fortvilte naboer til alle
degnets tider.

Tvangsmulkt etter § 4a-7

| pifelgende helse- og sosialstyre-
mete gjorde en vedrak om
tvangsmulkter etter forskrift om
fastsettelse av tvangsmulke i med-
hold av lov om helsetjenesten i
kommunen av 10. oktober 1988.
For fortsare drift uten lydsperre
ble det ilagt en lopende dags-
mulke pi kr. 3500,- med en ukes
frist for montering. For hver

kveld utover 12 kvelder pr. mi-
ned med herbar musikk ute ble
det ilagt kr. 7000,- i bot. Med
noe lenger frist ble det ilagt en
lopende dagsmulke pa kr. 3500,-
om ikke lydisolering av lokalet
var utfert.

Naboene var meget indignert
over at diskotekert skulle fi enda
en frist, men helse- og sosialstyret
valgte i folge hovedregelen i § 3 i
forskrift om tvangsmulkrer om at
det skal fastsettes ny frisc. Ellers
ville man ventelig firc en ny anke
med ytterligere utsettelse av ved-
taket om retting,

Lydsperre kom pd plass
noen dager etter at vedta-
ket var fattet. Dette redu-
serte stoyplagene for nabo-
ene mye. Ifelge diskotekei-
er og eier av bygget vil dis-
koteket stenge 30. septem-
ber.

Ettertanker

Lov om kommunchelsetjenes-
ten er som arbeidsredskap lite
effektiv med hensyn tl tidsaspek-
tet. Naboene, som vesentlig er
eldre mennesker, har opplevd et
lite helvete i nesten 10 mineder.
Loven er mer effektiv for i rette
pd det som er gite galt enn 4 fore-
bygge det som kan gi galt. Det
var helt dlfeldig at jeg fikk here
at Be i Telemark hadde hatt en
tilsvarende sak. Det sparte meg
for mye arbeid og mange feil-
skjer. Et siste moment er at alle
stoysakkyndige ikke er like flinke.
Kanskje kommunene burde fi en
liste over anbefalte sakkyndige pi
forskjellige steyomrider? Erter
denne saken har tallet pi stoysa-
ker i en fredlig vestlandskommu-
ne ekt sterkt. Min erfaring er at
en kommer langt i disse sakene
med sunt skjenn, steyhindbok
for kommunene og telefon.

Kommunelege | Petter Bugge,
6770 Nordfjordeid.
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@ Medisinsk katastofe-
beredskap i en
mindre kommune

Hvordan kan vi bli bedre til G takle ulykker av sterre omfang?

Tekst: Erik Langfeldt

integrert i kommunehelsetje-

nesten, der den yrkesrettede

helsetjenesten nyttes som et
somfunnsmedisinsk verktoy.

Geografi og befelkning
Nordkapp kommune har 4000
innbyggere fordelt pa seks tertste-
der. Med fi unntak er befolk-
ningen bosatt pd Mageroya. Vei
knytter tettstedene sammen.
Sterste reiseavstand pd oya er 35
km. Dette er ogsd avstanden fra
senteret Honningsvig til turist-
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magneten Nordkapp. Besoks-tal-
let var i &r 220,000 i loper av tre
hektiske sommermineder. En 45
minutters ferjerute forbinder eya
med fastlandet. Enten turistene
kommer per bil eller buss, skip
eller fly, mi de transporteres i
kjoretoy fra Honningsvig til klip-
pen. Pd Mageroya er det flyplass
tilknyter stamrutenerter.

Ekstern hjelp

i en krisesituasjon

Nordkapp legevakrdistrike har i
praksis ikke noe nabodistrike.
Raskeste bistand utenfra er per
fly. Under gunstige forhold mi
en regne med minimum 1 - 1
1/2 time for hjelp kan nd fram.
Hjelpen omfatter assistanse av
ambulansefly stasjonert i Alta o
Sea-King rednings-helikopter fra
Banak. [ ferje- og bilavstand
befinner Hammerfest sykehus seg
i praksis droye tre reisetimer borte,
nir forholdene er optimale. Vin-
terstid er der regelmessig tran-
sportproblemer bide pa veien og
t lufta pd grunn av vind og foyke.

Katastrofeerfaringer

To storre ulykker pd oya har pi
en serlig mite stimulerr il
nytenkning omkring beredskaps-
organisasjonen. En bussulykke
med skoleungdom farte i 1984
til at elleve personer ble videre-
transportert til sykehus. 1-91
krasjlandet et militeere TWIN-

Otter fly for enden av rullebanen
ved innflyvningen til Honnings-
viig lufthavn. Ulykken resulterte i
fere dede, flere alvorlig skadde
og enda flere med mindre skader.
I tillegg har vi regelmessig hatt
trafikkulykker med til dels alvor-
lige skadetyper, men ferre skadde
involvert. Hvordan kan vi ved en
mer hensikismessig organisering
og opplaring bli bedre ruster til d
takle ulykker av starre omfang,
tross begrensede lokale ressurser ?

Beredskapsteamet

[ 1989 oppfordret vi lensmannen
til 4 innkalle aktuelle ledere til et
mote om katastrofeberedskapen i
kommunen. Det ble da dannet et
katastrofeberedskaps-team. Lens-
mannen er leder. @vrige med-
lemmer er kommunelege I, tek-
nisk sjef i kommunen, leder for
ambulansetjenesten, leder for en
lokal, frivillig redningsgruppe og
nestleder hos lensmannen.

Siden har dette teamer vert
viktig for videreutvikling av
beredskaps-organisasjonen. Opp-
gavene omfatter utarbeiding av
prosedyreskriv og samordning av
innsatspersonell og utstyr. Tea-
met stdr ogsd ansvarlig for avvikl-
ing av en sterre, drlig fellesovelse.
Fram til teamer etablerte seg, var
det ikke uvanlig at de ulike
instansene som var palagt 4 drive
avelser gjorde dette ukoordinert :
Flyplassen, kommunchelsetjenes-
ten, luftforsvaret, hjelpekorpser.
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Personeliressurser

Det er fire fast ansatte leger i
kommunen, samt kandidat. Det
er mer enn tyve yrkesaktive syke-
pleiere. De fleste i arbeid i
omsorgstjenesten. [ tillegg har vi
ganske mange hjelpepleiere.

Den privatdrevne ambulanse-
tjenesten utgjor en hjernestein i
beredskaps-organisasjonen.
Ambulansene er tomanns-betjen-
te. | praktisk arbeid fungerer hel-
setjenesten og ambulansetjenes-
ten samordnet. Alle de fire faste
sjdforene har gjennomgirr den
serlige oppleringen for ambulan-
sesjatorer. | tllegg er det flere
reservesjiforer.

Lensmannskontoret har om
lag ti ansatte. Alle vil kunne ha
oppgaver i forbindelse med en
katastrofe.

En lokal, frivillig rednings-
gruppe har et tyvetalls medlem-
mer. De har reykdykkere, froske-
menn og lavinchund. Dessuten
har de sarlig utstyr og kompe-
tanse innen fjellklatring og sam-
band.

Hjelpekorpset har hatt en noe
ustabil organisasjon, men omfat-
ter i dag ti til femten medlem-
mer.

Det saerlige & merke seg er en
betydelig grad av stabilitet i alle
disse personellgruppene. Og at
bide den formelle og den ufor-
melle kommunikasjonen i og
mellom gruppene er god.

Utstyrsressurser

Kommunen har sykestue. Der
oppbevares det pi eget, avlist
rom et omfattende medisinsk
katastrofeutstyr. Her skal vi bare
helt kort gjore rede for utstyret.
Det omfatter blant mye annert en
standard utstyrt Thomas-sekk, en
stor medikamentenhet, bandasje-
materiell og ti liter ferdig oppvar-
met infusjonsvaske i thermobag.
Utstyret er merket med hen-
holdsvis bli eller gul tape, av-
hengig av om det skal ut med
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forste eller andre ambulansebil.
Der er ogsd markeringsvester for
innsatspersoneller. Morketid og
regelmessig mye innsatsvillig helse-
personell innblandet i turist-
trafikken, nedvendiggjor marke-
ring av ansvarspersoner. Det sted-
lige nringslivet innen transport
og turisme har ut fra egeninteres-
se bidradd vesentlig med ekono-
mi til utstyret.

Ambulanseselskapet har tre
ambulanser. To av dem er meget
godt utstyrte. Hjelpekorpset har
egen ambulanse. I tillegg til van-
lig sanitetsmateriell har korpset
hydraulisk sag, som er lokalisert
til brannstasjonen.

Dessuten har sivilforsvarer et
omfattende utstyrsdepot i kom-
munen. Dette har vi fict for-
hindsavtale om 4 kunne nytte
bide for utbringing under avelse
og for bruk i tilknytning til en
akruell katastrofe. Det er utarbei-
det egen instruks for utkjering av
dette utstyrer. Redningsgruppa
har ansvaret. Spesielt interessant
er to store surstoffenheter og et
stort antall birer og ulltepper.

Luftforsvarets stasjon og sjo-
forsvaret har beltebiler. Om ned-
vendig kan disse bilene navigeres
erter satelitt. Dessuten har instan-
sene mannskaper med etablerte
kommandolinjer.

Kommunikasjon

I pavente av innforing av medi-
sinsk nedmeldetjeneste med til-
herende sambandsutstyr, nytter
vi lensmannens kommunika-
sjonsutstyr. Pd lokal sykestue er
ferdig opplegg for tilkobling ril
dette nertet.

Instruks for medisinsk
beredskap i Nordkapp

Egen instruks redegjor for den
medisinske delen av beredskaps-
organisasjonen. Den er utdelt il
alt akruelt innsatspersonell. Det
er lagt til en mannskapsliste, som

ajourfores tre ganger arlig pi
bestemte datoer. Instruksen rede-
gjer punktvis for felgende prose-

dyrer :

— melding om ulykke

~ utkalling av mannskap

— utrykning

— utstyr

— skadested

— samleplass

— ambulansekontrollpunke
— hjelpeplass

- sykestua

— ledelse og kommunikasjon

Lensmannen er ansvarlig for mel-
detjenesten. Han skal forvisse seg
om at melding er gitt til ambu-
lanse, lege og sykestue. Sykestue
og ambulanse er hver for seg
ansvarlige for videre melding til
eget personell, Nir vakchavende
lege er oppringt, forestir den
forst oppringte sykepleier den
videre utkallingen over sin egen
hjemmetelefon. Slik minskes
belastningen over sykestuas rele-
fon. Ved mindre ulykker er det
akruelt & utkalle begrensede eks-
tramannskaper.

Personellet mater fortrinnsvis
pi sykestua, om ikke anner avta-
les. Det medbringes godt med
toy.

Farste ambulanse rykker ur il
skadestedet uten opphold. De
evrige ambulansene og privatbile-
ne moter pi sykestua for 4 hente
personell og utstyr, som er spesi-
fisert i instruksen. Mannskapene
iforer seg markeringsvestene.
Vanligvis vil den forste faste
kommunelegen som meter opp,
fungere som leder sanitet.

Deet personell som meter forst
pi skadesteder sikrer stedet, og
starter livreddende forstehjelp. 1
samarbeid med skadestedsleder
opprettes samleplass sd naert ska-
desteder som mulig. Viktige funn
og tiltak noteres pi skadelapp
etter som pasienten forflyttes
videre gjennom evakueringskje-
den via framskutt samleplass til
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hjelpeplass og derfra til sykehus.
Dersom varforhold tilsier det
og oppgaveomfang og personell-
tilgang muliggjer det, kan det
vaere akruelt & starte evakueringen
fra framskutt samleplass il hjel-
peplass far skadeomradet er ryd-

det for skadde.

Szrlige elementer i den
medisinske beredskapen
Hijelpeplass

Selv om kommunen har en sen-
trale beliggende sykestue, har vi
etter noye vurdering bestemt at
ekspedisjonsbygget pi lokal fly-
plass alltid skal nytees som hjelpe-
plass. Der foreligger egen instruks
for formdlet. Ekspedisjonsbygget
er hensiktsmessig med tanke pi
de forestiende transporter il
sykehus og pd grunn av sin inn-
redning. Tilleggsargumenter er at
det er vesentlig 4 holde personell
og utstyrsressursene mest mulig
samlet. Slik fir en mest mulig ut
av dem. En slik sam-ling letter
ogsd kommunikasjonen internt i
helsetjenesten. Vi sparer dessuten

264

den dobbeltkjoringen med
ambulansebilene vi tidligere had-
de, da sykestua var hjelpeplass.
Etter innbringing til sykestua ble
pasientene den gang transport
nye 5 km til flyplassen, nir den
videre tranporten til sykehuset
var klar.

Et par sykepleiere avsees i tid-
lig fase for 4 forestd istandsetting
av ekspedisjonsbygger til sanitets-
formil. Uvedkommende sendes
hjem. Lost inventar og fysiske
hindringer ryddes bort. Slik sik-
res fri ferdsel mellom byggets
bruksarealer. Bygningen lar seg
naturlig dele inn i seksjoner, som
anbefalt for hjelpeplass.
Ankomsthallen blir inngang til
hjelpeplassen. Den har garasjedor
for ambulansebil. Pasientene
avleveres fra avgangshallen for
videre transport til sykehus eller
lokal sykestue. Alle andre derer
lises. All trafikk inn og ut av byg-
get registreres.

Kroker for oppheng av infu-
sjonsvaeske er fast montert i taker.
Liner med S-krok er lagret sam-
men med akuttkoffert flyplass.

De tjener som tilkoblingsstykke
mellom takfaste kroker og infu-
sjonssett. Bareplasser arrangeres
under krokene. Surstoff bringes
ut fra sivilforsvarets lager. Ovrig
utstyr suppleres fra helsetjenes-

tens lager og fra sivilforsvarets

depot.

Utrykningsteamet

vee Hammerfest sykebus

Fra sykehuset kan vi rekvirere et
team bestdende av anestesilege og
to anestesisykepleiere. Leder sani-
tet md i tidlig fase avgjere om en
slik rekvirering skal gjores. 1 sifall
ma ambulanseflyet dirigeres il
gi innom Hammerfest for hen-
ting av teamet for ankomst Hon-
ningsvig.

Elestra lege i bakvakisordning

Pi grunn av den store tilstrom-
ningen av mennesker i motorisert
ferdsel sommerstid, har vi eta-
blert en ordning med fast kom-
munelege i reserve i juli mined.
Denne ordningen ensker vi d ut-
vide til 4 omfatte hele tidsrom-
met 15. juni — 15. august.
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Kompetansebygging
i sanitetsarbeidet
Ovelser
Hensikten med en drlige storovel-
se er & minne alle deltakerne om
at de har en definert plass i
beredskapsorganisasjonen. Vi for-
soker 4 skape klare forventninger
bide til egeninnsats og mellom
de ulike gruppene av innsatsper-
sonell. Oftest har katastrofe-
omrider omfarter ulykke med
buss, bil eller fly, men ogsi
hotellbrann har vare gjenstand
for ovelse. Samtidig har vi spesi-
elle elementer vi vektlegger swr-
skilt under den enkelte ovelsen.
Eksempler er frigjoring av fastsit-
tende tilskadekomne, eksplo-
sjonsfare, adgang til og evakue-
ring fra reyklagte lokaler, etable-
ring av framskutt samleplass og
utproving av ny, fast hjelpeplass.
Neste avelse skal serlig teste
ut beredskapsorganisasjonens
evne til & mestre evakuering fra
skadeplass i morke og kulde. Kla-
rer vi 4 etablere tilfredsstillende
ren for de tilskadekomne ? For
den evelsen har vi alliert oss med
det lokale rutebilselskaper, som
stiller med buss. Mekanikere vil
fjerne et antall seter i bussen
mens den under oppvarming er
pi vei ut til skadesteder. Vi har il
hensikr & preve ut bruken av buss

som en del av framskure samle-
plass, for & oprimalisere mulig-
hetene for  stabilisere pasienten
og motvirke hypotermi i ventetid
pi videretransport.

Adgang til deltakelse i ovelser
er ikke en demokratisk rett for alt
interessert personell. Det er de
som mi piregne oppgaver i en
gitt katastrofesituasjon, som skal
aves best mulig opp for en mil-
rettet innsats. Alle skal etter ovel-
sen sitte tilbake med nytrige, per-
sonlige erfaringer og en klarere
kunnskap om beredskapsorga-
nisasjonens funksjonsmdte. Kri-
tisk gjennomgang skal muliggjere
organisasjonsforbedringer. Nega-
tive oppsummeringer skal ikke
rettes skarpt mort den enkelte del-
taker. Innsatspersonell skal stimu-
leres til samordnet yrelse i hen-
hold til kompetanse. Da er det
viktig at falelsen av gjensidig
trygghet er utbredt blant delta-
kerne.

Undervisning
Legene og ambulansesjiforene
har i begrenset omfang trent spe-
sielt pd arbeid i katastrofesituasjo-
ner. I mindre utstrekning har vi
trent sammen. Dette samarbeidet
ber fi fastere former utover den
irlige ovelsen.

Internopplaring av sykepleiere
i grupper i de akruelle forste-

hjelpsoppgavene, ligger mye til-
bake hos oss. Miler er & utvikle
en kurspakke innen sentrale
emner, som eksempelvis kan
avvikles med en fast time i
arbeids-tiden hver mined. Med
om lag 15-20 emner, starter en
forfra igjen etter er par dr.

Oppsummering

En serlig utfordring i en krise-
situasjon er den relativt lange
tiden som gir for vi kan fi hjelp
utenfra. Ikke minst gjelder dette
under turisttrafikken, som finner
sted pd den tiden av dret da vi har
vir egen ferieavvikling. Om vin-
teren stiller uver og merke serli-
ge krav til beredskaps-organisa-
sjonen. Faren for hypotermi er
regelmessig til stede gjennom
hele dret.

En serlig ressurs i beredskaps-
sammenheng er stabiliteten i inn-
satsgruppene og et motivert og
rimelig kvalifisert personell. Pa
plussiden teller ogsd at Nordkapp
er en oversiktlig kommune med
gode samarbeidsordninger. Men
vi er stadig under veis og motta-
kelige for gode forslag til endring.

FErik Langfeldt
Kommunehelsetjenesten

i Nordkapp

Postboks 174, 9751 Honningsvdg
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ATLE DYREGROV:

Katastrofepsykologi

Gyldendal ad Notam
293 sider, pris kr. 295,—

Anmeldt av Eystein Straume

Plutselige og uventede ulykker
med alvorlig skade og ded il fol-
ge forckommer ofte i vire land.
Vi topper ulykkesstatistikken i
Skandinavia. Av og til fir ulykke-
ne et omfang som gjor dem til
katastrofer. Selv om det er en
erklert mélsetting 4 £ ned ulyk-
kestallene si er ulykker en del av
hverdagen. Med drene er det
samlet mye erfaring og kunnskap
om hvordan mennesker som
rammes av slike hendelser reage-
rer og hvordan de kan hjelpes.
Begrepert katastrofepsykiatri er
preget og brukes i tide og uride
av media. Folk har krav pa kata-
strofepsykiatri som er noe spesielt
innviede eksperter kan, serlig har
anestesi legene vart i medias
fokus som katastrofepsykiatre.

Tilsvarende har kommunele-
ger og allmennmedisinere vart
passive og lite synlige i denne
sammenheng,

Atle Dyregrov har levert en
glimrende bok som han beskje-
dent kaller katastrofepsykologi.
Han er psykolog og spesialist i
klinisk psykologi. Han har arbei-
det mye med barns reaksjoner og
fra 1988 har han ledet Senter for
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Krisepsykologi i Bergen. Han har
siledes solid erfaring pd derte
omridet. Pi en nektern og vel-
skrevet mite bruker han sin erfa-
ring og sine kunnskaper, som en
red trid gir det gjennom hele
boken ogsi nir alt er meningslost
og kaotisk.

Pragmatisk og usentimentalt
beskrives katastrofereaksjoner hos
overlevende og etterlatte i det for-
ste kapitlet. Deretter folger kapit-
ler om organisering av psykososi-
alt stottearbeid, umiddelbart psy-
kososialt stottearbeid og langtids-
oppfelging.

For disse 3 kapitlene er anaes-
tesilege Mads Gilbert og spesial-
psykolog Renate Gronvold Bugge
medforfattere.

Videre kommer omtale av
barns katastrofereaksjoner og
omtale av hjelp til barn i kata-
strofer. Boken fortsetter med
omtale av hjelperes psykologiske
reaksjoner under og eter kata-
strofer og slutter med hjelp il
hjelperne. Som et appendisk fol-
ger eksempel pa psykososial kata-
strofeplan, cksempel pa tekster
rettet til overlevende, etterlatre,
barn og hjelpere, manual for
giennomfering av debrifing og
beredskapsplan ved ulykker eller
dadsfall fra en skole.

Boken avmystifisererer begre-
pet katastrofepsykiatri og kombi-

nerer gode kunnskaper med
praktisk erfaring. Spesielt vikiig
synes jeg det er at barns reaksjo-
ner fir stor plass. Fra egen erfa-
ring kjenner jeg til at barns reak-
sjoner ofte overses eller glemmes
Vikrig er det ogsi at hjelpernes
reaksjoner og behov kommer i
fokus. Kapitlet er et viktig bidrag
til 4 redusere slitasjen og pikjen-
ningene for hjelperne. Dette
skulle ikke minst vere viktig for
legestanden 4 tilegne seg. Bide
for egen del og for arbeidet med
andre.

Den sterke understrekningen
av planlegging med gode eksem-
pler pi tverrfaglig samarbeid
under vanskelige forhold ber vek-
ke enhver kommunelege il did.
Her er mye stoff som snarest bar
innarbeides i kommunale bered-
skapsplaner av ulike slag.

Nir jeg legger boken fra meg
fester den tanken seg at nd er
tiden overmoden for kommune-
helsetjenesten til & komme pa
banen nir det gjelder ulykker og
katastrofer. Boken gir konkrete
anvisninger pd slikr arbeid. Og
den inneholder rikelig stoff som
kan brukes i utdanning av sivel
allmennprakrikere som sam-
funnsmedisinere. Det bor vurde-
res om boken skal inngi i det all-
mennmedisinske kjernepensum.
Kjep boken, les den, bruk den.
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Dag Thelle,

professor i epidemiologi
ved Nordiska hilsovirds-
hogskolan i Géteborg

I Géteborgsposten, GP, lordag

7. august, fortelles det om barn og
ungdom som betaler for krisen i
landet, med psykiske skader. Det-
te burde ikke komme som noen
overraskelse. Arbeidslashet leder
til uhelse. Tidligere i 4r oppdaget
danskene at deres helserilstand
var den dirligste i Norden. Noe
kan skyldes pi robakk, noe pa
alkohol, noe pi kostholdet, men
svaert meget av dette henger ogsi
sammen med en lengre periode
med arbeidslashet enn i noe
annet nordisk land.

N3 er Sverige pa samme nivi
som Danmark pi det verste, og
virkningene har meldr seg. Det er
de mest folsomme som reagerer
farst, og det betyr barna.

Fi dager for rapporten i GP
om barns psykiske plager brot det
europeiske valutasamarbeidet
sammen. Har barnas plager noe
med valutasamarbeidet i gjore?

Husker De hasten 19922 Da
korttidsrenten steg dramatisk, og
plasserte Sverige pa forste siden i
verdens aviser? Da forsvarte man
kronekursen med alt man hadde,
og folk betalte. En ganske almin-
nelig familie med en gjeld pd
700.000 og som begynte 1992
med en flytende rente pd 12%,
fikk okt sine renteutgifter med
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28.000 i lepet av der dret. Tjue-
ftrerusen kroner, en formidabel
utgiftsekning. Som mange heller
ikke klarte. Utlendinger forun-
drer seg over at svenskene ikke
giorde opprar. Hvorfor satte man
inn denne finansielle hostaksjo-
nen som vanlige mennesker mit-
te betale for i 19922

Oppkjepene av svenske kro-
ner og renteskningen ble forsvart
med at kursene mitte sikres,
ellers sprakk grunnlaget for valu-
tasamarbeidet. I dag skriver tyske
aviser gledesstrilende at «der
Marke bleibes. Man ensker ikke at
valurasamarbeider skulle fortsette.

Og hvorfor skulle det egentlig
holde?

Aksjekurser gir opp og ned
avhengig av tillit og tro pi bedrif-
tens produkriviter og lennsom-
het. Prisen pi fremmed valuta er
ogsi uterykk for tillic til fremridig
produktivitet og ikke minst, sta-
bilitet. Det er et tankekors for en
ikke-ekonom at den sikalte frie
del av verden, som har vert advo-
kater for frihandel for alle slags
varer, f.cks. gjennom GATT,
samtidig legger seg pd strenge
prisreguleringer ndr det gjelder
valuta. Skulle ikke penger nett-
opp vare en vare der markedet
mi vere den bestemmende fak-
tor? Eller er det slik at markeds-
mekanismer bare passer for
bestemte vareslag og tjenester?

Renteokningen var et forsek
pa a skape illit der tillit ikke fan-
tes. Det kan sammenliknes med 4
oke prisen pd en bil ved i legge

en plate med gull over bensintan-
ken. Prisen eker uten at bilens
funksjonelle egenskaper bedres,
og bare noen fi faller for gullet.

Markedet hadde bestemt seg
for at den svenske kronen, eller
det arbeidet den representerte,
var mindre verdt enn f.eks. DM
cller dollar. Men det prestisjeta-
pet ville man ikke ta. Og heller
ikke de sikalte langsiktige okono-
miske konsekvensene. Hvem ville
ikke ta det? Politikerne? @kono-
mene?

Valutasamarbeider koster
alminnelige mennesker tusener
av kroner. Noen tilte dette, andre
ikke. De som ikke dilte pikjen-
ningen moter vi igjen som gjeld-
sofre, arbeidslose, og konkurs-
rammede. Flere av disse kommer
ogsd til 4 klare seg, men andre
bukker under.

Kampen mot kronen hadde
en pris som nd betales med ekt
uhelse i befolkningen. Var dette
nedvendig? Mi man gi ekono-
mer storre makt enn politikere?
Okonomene forstir kanskje ikke
at finanspolitikk og folkehelse har
en sammenheng. Men politiker-
ne burde vite bedre. Det kan ikke
vaere slik ac sikalte langsiktige
okonomiske gevinster ma betales
med okr uhelse i befolkningen. |
s fall fir folket finne seg andre
politikere med sans for flere ver-
dier enn de tradisjonelle okono-
miske, og ekonomene vurdere
om deres teorier kanskje ikke er
brukbare i dagens samfunn.
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Raede Kors Klinikk
Trygdekontoret i Nesdalstind

Til Usposten, 2050 Jessheim

Pi baksida har jeg kopiert mam-
mografisvar fra Rede Kors Rent-
geninstitutt. Jeg stir oppfort som
henvisende lege i den rubrikken.
Jeg har aldri henvist pasienten til
noen mammografi.

Lenger nede i svarer stir der:
«Det er ogsi nodvendig med en
henvisning til denne kliniske
mammografiundersokelsen. Av
praktiske grunner vil vi lage den i
Deres navn, hvis vi ikke fir
beskjed om annet.»

Jeg har fitt bekrefter fra andre
primarleger at dette er en vanlig
mite 4 ordne shenvisninger» pd
til og etter screening-mammogra-
fier.

Jeg har valge & dekke over
pasientdataene, og jeg har ikke
gitt noen tilbakemelding til Rade
Kors Klinikk om at jeg ikke
ensker pasient henvist dit, da
dette vil oppleves som forskjells-
behandling i forhold til andre.
Jeg velger istedet & ta opp saken
pd prinsipielt grunnlag.

Spersmilsstillinger:

1. Mammugr:lﬁ SOM SCreening-
undersakelse pa friske kvinner
er omdiskutert. Vi har enda
ikke fitr noen offentlige ret-
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ningslinjer eller anbefalinger.
At markedet er stort og at
mange kvinner pd eget initiaity
og egen regning Fir utfert
undersokelsen, kan vi ikke gjo-
re noe med. Nar jeg star opp-

fort som «henvisende lege» pd
en undersokelse jeg aldri har
ratt stilling til eller anbefalr,
foler jeg at mitt navn blir
direkte misbrukr. Jeg hadde
ikke kommert til 4 anbefale
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henne 4 foreta screening-mam-
mografi ut ifra gjeldende ret-
ningslinjer.

. Ved positivt funn kommer vi
sjolsagr ikke utenom videreun-
derspkelser. Naturlig rekkefal-
ge ville veere palpasjon forst,
dernest henvisning til biopsi
hvis det foreligger palpasjons-
funn, eller til klinisk mammao-
grafi/ultralyd/finnilspunksjon
uten palpasjonsfunn. I dette
tilfellet hopper man over pal-
pasjonen og henviser direkre
til klinisk mammografi/ultra-
lyd/finndlspunksjon. «Av prak-
tiske grunners finner radiolo-
gen det riktig 4 lage denne
henvisningen i mitt navn — il
sin egen klinikk — «hvis man

ikke fir beskjed om annet».

Hva synes Rikstrygdeverket
om denne typen «bokklubb-
metoder for viderehenvisning-
er? Er den i trdd med regelver-
kets intensjoner? Jeg har aldri
likt & mdtte avbestille en vare
for 3 unngd 4 fi den nir jeg
aldri har bedt om den.

. For meg har der tidligere vart

naturlig & henvise til vire regi-
onsjukehus — Ullevil sjukehus
— ved indikasjon for klinisk
mammografi. Jeg er svart for-
noyd med servicen derfra.
Hvilke konsckvenser har det
egentlig for det offentlige hel-
sevesen at henvisningene styres
til private klinikker der offent-
lig tilbud finnes?

. Reinc juridisk: er ikke dette

dokumentfalsk? S3 lenge det

offentlige ikke finner & ville
finansiere spesialundersekelser
uten etter henvisning fra pri-
marlege, mi vi ikke finne oss i
at vire navn blir brukt pa den-
ne miten. Folgen er at syste-
mets spilleregler undergraves
og at myndighetenes mulighet
for 4 styre pengestrommen dit
det er mest behov for den
svekkes ytrerligere. Hvis myn-
dighetene «av praktiske grun-
ner» finner det riktig 4 droppe
henvisningskravet ved denne
typen spesialundersokelser, fir
de ogsd regelfeste det — ikke
bare se gjennom fingrene pd at
slike regelbrudd stadig vekk
skjer.
Nesdalstind 13.05.93.
Jonas Fjeld, kommunelege

PROLOG

Ved Oll's samfunnsmedisinske seminar 11.10.93

Av pensjonert lektor Leif K. Roksund, Skien

Stolt og steil og sta til tusen
doktor Tomas Stockmann var.
Han var aldri kravsmdut lusen,

den miljomoderne kar.
Han var ﬁggﬁg meget dyktig,
sekelforut for sin tid,
tem pramentsfull noe flyktig,
sint og vred, men ogsd ij

Uredd var han for sin stilling,
satie gjerne den b&' sﬁiief,
trengte ingen sjefsbevillin
eﬁ':i -:5'_}§:i‘krﬁ.risk drill ¢
for d gjore det han mitte
av respekt for men skeverd,
O det koster alt han drte,

han var ingen dilletant,
samfunnslege 11l det siste,

om han sd ble fillefant.

Han var ikke den som tidde
d en overordnets bud,
ikkee den som lettvint fridde
til en pengemaktens gud.
Han sto fri og fullt selvstendig
mids i alskens fusk og logn,
som han med en kraft ubendig
sto imot det hele dogn.

Han var sannhetens forkynner,
talte Roma midt imot.
Ingen lognens gififortynner
[fikek hos bam sld ror.

Finnes der i denne tiden
leger som gir samme lei?
Leger som tor std og falle
nér de vet at de har rett,
ikke blote tilbakekalle
pd kommando rett og slett?

Samfunnsdoktor emeritus
han for etsertiden stdr.
Uten akademisk ritus
vi ham ridder slir.
Han kan vare leidarstjorn
for det ganske folk,
og han som et Romsdalshorn
stdr § medisinens bolk.

han holds fram sin legeferd. Konnshans auantum satis Mine damer, herrer leger,
_ , giorde ;;fm; edi ars curandi ER et kall —
Tankens fribet var ham hellig. Elan var doc .taf s:i *i'.s kall, som ikke blott beveger
Om den ble en casus bells, clett inven .si‘.'ew” seg i festens tomme s;:ﬁr
skremte ilkke vann av ham. 08 SlEtt ingen demagog: Doktor Stockmann var en ener
Rank han sto ndr hansord suste Men han brolte for & vekk i sitt virke og sitt liv.
og ga «folkefienden» skam. alle dems som m:{ for ;:73: Gd du hen — hva enn du mener,
Men i doktor Stockmann bruste ville ikke bare tekbe la ham bli for deg ny giv.
samfunnsansvar for sitt folk, styresmenn pd alle punkt.
Han var svake men 'skers tolk. Een sl aHf;' av pd krava,
sto og falt for tanken sin. venerandus — som ber vise respeke

Ingen byfagd fikk forby ham
std pd sitt ndr det var rett.
Om sd alle ville sky ham,
[folkedommen tok han lett.

For han visste det han visste,

En md undres: Var'n lava
av no" mer enn bein og skinn?

Men, se det er lenge siden
doktor Stockmann viste vei.

casus belli — heve dl strid
quantum satis — passe mengde
varitatis (gen. av verias) - sannhet
emeritus — som har gent med @ere
ars curandi — kunsten a lege
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Utposten gratulerer!

Nidaroskongressen (18. — 22. oktober) utmerket seg
ikke minst med prisutdelinger.

NIDAROSPRISEN 1993

Nidarosprisen deles ut til allmennmedisinere som
har gjort en fremragende innsats for urviklingen av
faget, sarlig nir det
gjelder utdanning, informasjon, informasjon og
fagurvikling innen allmennmedisinen.

Prisen ble i ir delt mellom to nestorer i norsk all-
mennmedisin — Professor Christian E. Borchgrevink
og Professor Bent Gurtorm Bentsen.

Professor Christian

E. Borchgrevink.

Christian E Borchgrevink
er vir forste professor i all-
mennmedisin. I sin over-
rekkelsestale, fremhever
Ola Lilleholt spesielt 3
stikkord ved prisvinnerens
virksomhet:

— «A Man for All Sea-
l  sons» peker pd allsidig-
heten i Borchgrevinks
innsats og engasjement
- «Jordmor(-far}» knytter seg til hans innsats for 4
drive og hjelpe frem andre, eksempelvis
doktorander og studenter
— «Skapende menneske» forer assosiasjonene til
hans kreativitet og gode humer (Sitat : «Jeg tror
jeg har ledd mer enn de fleste mennesker i detre
landet..»

Borchgrevink takket for prisen ved 4 si at det var
spesielt godt i bli anerkjent av sine egne, Han holdt
deretter et innlegg om alternativ medisin. Han opp-
fordret kolleger til 4 vise dpenher for feltet, dog uten
i gi avkall pa den kritiske sans.
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Professor Bent G. Bentsen

Bent Gutrorm Bentsen
har en |:a.t'|g og a"sidig kar-
riere bak seg i norsk all-
mennmedisin, bide i
praksis og i forskning.
Han har utallige tillitsverv
bak seg i Den norske lege-
forening og har dessuten
vert formann 1 APLF
{Alment Praktiserende

P Y Legers Forening). Mye av
den positive status vi i dag

nyter godt av i norsk allmennmedisin, kan knyttes
til prisvinneren. Hans bok «lllness and General
Practices blir stiende som et standardverk, Han er
Norges fremste representant | WONCA (Verdensor-
ganisasjonen for allmennmedisin), og han er ICPC
(diagnoseklassifiseringssystemet) sin far i Norge.
Hans taklketale foree oss tildels inn i allmennmedisi-
nens historie i Norge — en historie med mange hin-
dre og spenningsmomenter — en historie det er lett &
ta som en selvfelge, men som er biret frem med stor
innsats av staute allmennmedisinere som Bent Guet-
orm Bentsen.

Utpostens
Essaykonkurranse 1993

Til drets konkurranse innkom 3 bidrag. Juryen synes dette
er litt spedt, men i forhold til fjordrer hvor der fakeisk
ikke kom et eneste essay, md man si seg forneyd. Vi fir
hipe dette er uttrykk for en oppadgiende trend igjen, og
at rekorden pd 9 bidrag fra 1991 ikke er uslielig.

Juryen finner at alle tre bidragene er lese- og publise-
ringsverdige. De omhandler aktuelle og sentrale temaer i
dagens allmennmedisin. Likevel er kvaliteten vekslende,
og det hersket fullstendig enigher fra forste stund om ar
fersteprisen pd 7.000 kroner tildeles bidrager:

AMERIKA, AMERIKA!

En introspektiv, double-biased, sosialmedisinsk safari.
Skrevet av Per Fugell.

Essayet er glitrende skrevet, fengslende, personlig
vekkende, stimulerende, kontroversielt. Temaet er



NIDAROSKONGRESSENS
MEDARBEIDERPRIS 1993

Prisen ble utdelt for forste gang under kongressens fest-
middag. Prisen tildeles en medarbeider som i serlig
grad har wimerket seg til fremme av medarbeiderens
rolle og funksjon i allmennpraksis. Prisen ble tildelt:

Legesekretar Tove Rutle

Tove Rutle er legese-
kreter i en allmenn-
praksis pd Jessheim.
Hun er en kvinne
med stort over-
skudd, ikke bare i
site daglige virke,
men ogsd gjennom
sin utstrakre virk-
somhet i mange ir i
forbindelse med
kurs for medarbeide-
re, i Norske Legesckretzrers Forbund, i denne orga-
nisasjonens tidsskrift, i firmaert RMR (som bl.a. tar
seg av Primermedisinsk Uke hvere 2. dr), m.m. Fi
som har kommet i kontakt med Tove Rutle, kan
annet enn 4 bli smittet av hennes sterke og positive
engasjement. Fi (om noen) er mer ansvarlig for den
fine profl medarbeiderne etterhvert har oppnaddd i
allmennpraksis. UTPOSTEN er spesielt glad for
denne tildelingen — RMR er nemlig virt sekretariat!

Deet beste er bra nok!

Fra venstre: Per Fﬂgfﬁ.’i. 1. prisvinner, og
Pal Gulbrandsen, 2. prisvinner

helsetjensten i USA, med veke pd de «skumle trekkenes,
og spesielt nd med debatten om helsercformen der derte

LOVETANNPRISEN 1993

Dette er en pris som utdeles av NSAM (Norsk Selskap
for Allmennmedisin). Denne gangen skjedde prisutee-
lingen under jubileumsmiddagen (10-drs jubilewm) sl
NSAM 19 ebtober. Lovetannen er NSAMs blomst — en
blomst som er tegnet pd at vi som allmennmedisinere vil
overleve torke, storm og motganger. Arets pris ble tildels:

Kommunelege
Eystein Straume

NSAM:s leder Olav
Thorsen fremhevet spe-
sielt Eystein Straumes
utstriling, utholdenher
og evne og vilje til
refleksjon som vikrige
egenskaper ved drets
prisvinner. Eystein
Straume har vere dis-
triktslege/ kommunelege
i Loppa kommune i
Finnmark siden 1972
(med noen kortere avbrekk). Fa har vart i Finnmark
lenger. Han har ikke minst vist stort engasjement i
den urvikling Finnmark har opplevd de senere ir
med problematisk fiske, stor arbeidsledighet og van-
skelig okonomi. Han er primarmedisiner i ordets
riktige forstand — hans engasjement for pasientene
stanser ikke ved kontorderen, men gdr ogsd ut til det
livsmiljo hans pasienter lever i.

UTPOSTEN vil spesielt fi glede seg over denne
prisen, da Eystein er en av bladets redakrerer. Gratu-
lerer Eystein Lovetann!

er hyperaktuelt. Perspektivene til utviklingen i

vire land er ogsd rankevekkende og skremmende.
Like enstemmig var juryen i beslutningen om

i tildele annenprisen pa 3.000 kroner til essayet

SOLVTRAD I MIN VEV

Skrevet av Pal Gulbrandsen

Her er elegante og levende kasuistikker som alle
allmennmedisinere vil gjenkjenne og fryde seg
over. Riktignok har dette temaet hartt en tendens
til 4 gd igjen, og rammen er heller ikke helc klar.
Noen poeng blir imidlertid tatr vel pd kornet.
Dette essayet gir oss stimulans til i baske videre

med alle slags pasienter og krav, og gir et nydelig
perspektiv pd hvor givende jobben egentlig er. Og
der er klart prisverdig!
Tromse/Rindal/Oslo/Kongsberg  30.09.93

Tvar Aaraas, Ola Lilleholt,
Asa Rytter Evensen, Inger Marie Steinsholt



Et Ophold i Amerika
er gansKe sikKert et virk-
somt stimulationsmiddel,

Knut Hamsun (1).

Faiv-tiiiin, skrek Jill og jeg mirtte
bare hoppe, for hun tror at etter
faiv-tin kommer hundred. Jeg lop
mot naboens hekk og satset som
en ung gepard. PANG, sa det der
og da i venstre legg. En dum-
dum-kule fra naboens Winches-
ter, tenkee jeg, der jeg 13 begravet
i roser og torner.

Men si var det ruptur av
Achillessenen. En passende straff
for en pd femti som leker gjemsel
sin siste kveld i USA, med en pi
fem som bare kan telle til femten.

Jeg har studert medisinsk
antropologi en méneds tid ved
Harvard og Berkeley, men ogsi
livet selv om dagen og om natten
i New York, Boston, Seattle og
siste stopp: 5an Francisco.

Jeg har hverken tid eller penger
til @ la meg operere her, si ni,
dagen derpi, er jeg pd vei hjem
med fly via Atlanta City, New
York og London til Oslo. Det er
en pinefull reise. Prov 4 bare to
kofferter med tungt stoff nir du
gar pd krykker. Jeg har stort sett
biret krykkene ogsd, og halter og
lidd meg fram de mange og lange
mil storflyplasser byr pd. Smerte-
ne har vart ille, men lindres av
sinne. For verre enn 4 ha vondt,
er det 4 bli behandlet som en feil.
Jeg har lert en lekse dette dognet
om hvordan det er i vere syk og
sen ndr du skal vare frisk og rask.
Ingen har gitt en hind. Mange
har gt briu forbi i keene.
Mange har sendt meldinger med
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blikk og mimikk: dra hjem til
rullestolen din misdannelse, du
forstyrrer farten og vellykkethe-
ten her. Pi John F Kennedy
holdr jeg pd 4 miste mine siste
krefter. Det var enda en kilome-
ter til utgangen og bare minutter
igjen til avgang. Will you please
give me a hand, spurte jeg en
ung, sterk, solbrent mann. Han
screenet meg med sine computer-
eyne, svarte Piss off, og hastet
videre. Plutselig kom jeg pd at
James Bond en gang hadde en
krykke med kuler i, egentlig en
skjult rifle. I et ondt hip loftet
jeg min, og skjet den unge ego-
ulven i ryggen.

N sitrer jeg endelig pd fyer.
Gastrocnemius trekker seg opp
som et rullegardin. Achillessenen
legger seg til ro nede ved foten,
som en slapp slange. Det gjor
vondt i helen og i sjelen. Her er
bare en behandling: HEVN! Jeg
finner fram min dag- og nattbok,
blar fort forbi de mange positive
sidene, dveler dypt ved de negati-
ve observasjonene. Dette vil jeg
bruke flyreisen til: 3 lage en kri-
minalfeljetong om skumle trekk
ved sosialpolitikken og helsekul-
turen 1 USA. Plussene underslir
jeg. Her kommer bare minusene
med. Ni skal Amerika pines, og
jeg er bedre i leggen allerede!

Min eneste motforestilling er
et mulig loftebrudd i forhold il
visumseknaden. Hva var nd ord-
lyden pi spersmdl B og C? Jeg
slir opp i passet for sikkerhets
skyld:

Question B
Are you seeking entry to engage
in criminal or immoral activities?

Yes Mo

> Amerika, Amerika!

«En introspektiv, double-biased, sosialmedisinsk safari»

Essayprisvinner Per Fugelli

Question C

Have you ever been or are you
now involved in espionage or
sabotage or in rerrorist activities

or genocide?
Yes  No

For en méned siden krysset jeg
arlig av nei pd begge. Jeg wviler pa
hvordan det vil gi neste gang,
hvis CIA leser Urposten.

Cur the cackle, som vi sier pd
amerikansk, over tl The real
thing, som ikke er Coca Cola,
men:

Det sosiale klimaet

Amerika er konstruert som et
gigantisk, sosialdarwinistisk kla-
trestativ hvor 240 millioner indi-
vider strever seg oppover i en alles
kamp mot alle. Den amerikanske
dremmen er & komme til topps i
penger, &re og makt. Du er din
egen lykkesmed 1 survival of the
fictest kampen. Vinn eller for-
svinn. Svem eller synk.

En morgenstund i New York
si jeg forskjellen pd de som har
gull i munn og de som ligger pi
bunn. Jeg tok en taxi til Central
Park for i jogge. Med fasader
mot Parken ligger Amerikas mest
fasjonable appartementshus. Her
koster en kvadratmeter 10 000
dollars i kjepe og 1000 dollars &
leie. N4 rullet Rolls Roycer av
solv og Cadillacer av gull opp
foran de fornemme baldakinene,
hvor livrekledde tjenere bukker
kapitalismens vinnere ut til en ny
dag i silketapetserte styrerom.

Inne i Parken krap Det hjem-
lase folket, kapitalismens tapere,
fram fra busker, opp av hauger
med gamle aviser, ut av svarte
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plastsekker til en ny dag med
skitt, sult, sykdom, forake og har.
Deer vil si ikke alle, for to, tre,
fire, fem der hver natt der inne i
Central Park.

Det har vaert en diskusjon,
fikk jeg senere hore, i velfore-
ningen til de rike pd andre siden
av gjerder. Noen vil ha uteligger-
ne bort. De er ekle og forstyrrer
utsikten. Men ferrallet vil ha de
elendige der, fordi de ved 4 gi
kontrast, forsterker bildet av Den
amerikanske drammen.

Sosialismen er ded — leve
kapitalismen, lyder det ni over
hele verden. Det er fritt fram for
markedskreftene, spekulasjon,
utbytting og undertrykking.

New York er kapitalismens
hovedstad. Samhold, ansvar for
hverandre, felleskapslosninger
star lave i kurs pi New York Ber-
sen. Her kan vi pd nart hold stu-
dere folgene av et samfunn og en
livsstil som bygger pd profittjag
o0g egoisme:

New York har nd 90 000
hjemlese. Volden og kriminalite-
ten eker stadig. Det skjer nd
2000 mord i dret. Helsevesenet
liggt?r pa rygg, utmattet av penge-
mangel, overanstrengt av den
sterke ekningen i slumsykdom-
mene: AIDS, syfilis og tuberkulo-
se. Skolevesenet er sulteforet
giennom mange ir. Analfabetis-
men stiger i de fattige bydelene.
Hver tredje elev faller ur av
grunnskolen. Offentlig renova-
sjon er redusert til et minimum.
Seppeltamming skjer langt sjeld-
nere enn for. Gatene i Harlem,
Bronx, Queens og Brooklyn er
fylt med boss og brukes som
avtrede for dyr og mennesker.

Kapitalismens brutalitet viser
seg ikke bare i New York. 30 mil-
lioner mennesker gir tapende ut
av livskampen i Den amerikanske
jungelen. De er fattige, mangler
utdanning og arbeid, mange er
uten hus, de er ®relose, helselase
og uten hip. Og nir desperasjo-
nen tar overhind som i Los
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Angeles gettoen forleden dr, sier
Dan Quale at Amerika er frihe-
tens land. Alle som vil, kan bare
klatre opp av slummen og bli
vinnere. Han er blind for at odd-
sen er ulik alt etter om du stam-
mer fra en hallik i Bronx eller en
lege pd Long Island. Det finnes
ingen politisk vilje til 4 utjevne
levekir og skape reutferdige
muligheter. Det er ikke et sam-
funnsansvar i gi barn brukbare
oppvekstkir og mennesker
anstendige hverdagsrammer. Du
er alene i Amerika. Hvis du ikke
fikser livet, er det din skyld.

Alene var Alzheimer-pasienten
der han satt forlatt i sin rullestol
pd hundeveddelopsbanen i Den-
ver sist sondag. Han hadde pd seg
en skitten T-skjorte hvor der sto:
Proud to be an American! Ellers
var alle kjenneregn fjernet fra den
rundt 80 dr gamle mannen, et
nytt offer for Granny Dumping,
en sosial epidemi som nd brer seg
over USA: barn og barnebarn
som ikke gidder mer, kjorer sin
senile mor eller bestefar over i en
annen stat og hensetter den gam-
le pi et supermarked eller i en
kinosal.

Alene er ogsi John Kingery, en
24 dr gammel puertoricaner som
jobber pi et gatekjokken i Que-
ens 12 timer i dognet for 60 dol-
lar i uken. Han bor pa syv kva-
dratmeter og spiser rester fra
garekjokkenets avfallsboree. Slik
klarer han 4 spare til den John
Kingery som hver lordag viser seg
fram pd Fifth Avenue. Da ser
dere en stilren, ung mann i hind-
sydde sko, silkedress fra Giovan-
ni, med minen til en mann med
suksess, med en gange som mel-
der om styrke og milbevissthet.
Hiret er bleker og huden gjort
lys med kostbare medikamenter.
Bare en mangel forstyrrer hans
lykke pd lordagene: den barbare
telefonen han gir ordre til aksje-
meglerne i ndr han stir og venter
pd grennt lys, er en imitasjon.
God nok til i bleffe andre, men

han kan ikke lure seg selv. Derfor
sparer han videre for i oke nytel-
sen, for d gi rankere, merke de
misunnelige skriblikkene, kjenne
eynene fra de som snur seg, vere
en ekte vinner denne ene dagen,
som gjor det mulig i holde ut
livet som taper.

Gamlingen i Denver og yng-
lingen pd Manhattan vitner om
det harde, kalde sosiale klimaet i
USA. Men de setter ogsi spotlys
pd fire dystre trekk ved:

DPen amerikanske
helsekulturen

For i vere en vinner er det ikke
nok med penger og makt, du mé
vere ung, pen, hvit og ren.

Hundrevis av private klinikker
og tusenvis av heyt utdannede
spesialister tjener nd millioner av
dollar pd i spreyte silicon inn i
hengende bryster og romper, fier-
ne rynker, skjere bort dobbeltha-
ker, transplantere hir, operere
proteser inn i slappe peniser. Det
har vokst fram en svaer medisinsk
industri med ett mil: 4 gjere
penger pi amerikanernes panikk-
angst for 4 bli gamle.

Et av de mest populzere tids-
skriftene i USA heter Longevity.
Hver uke kan du lese om nye
giennombrudd i anti-aldrings-
forskningen. Og du kan sende
dine bidrag il et av de 80 labo-
ratoriene som ni manipulerer
med gener og eksperimenterer
med stoffer som kan stoppe
aldersforandringene i cellene, i
blodirene, i hjertet, i hjernen —
og ikke minst i huden. Men Evig
liv er dyrt. Det er ikke for alle,
heller ikke i Amerika. En av de
fremste anti-aldringsforskerne
uttalte nylig: Amerikanere som
blir fadt i 1990-irene, og har rid
tl 4 gjore seg nytte av anti-
aldringsforskningens resultater
(teknologi og medikamenter),
kan regne med 4 bli 120 4r.

Og mange er penbart rike og
redde nok til 4 bruke alt fra
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1 000 «il 10 000 dollar i iret for 4
skjule drenes spor. Det mest vel-
lykkede forretningsforetak i USA
i 1991 var Louis Liconi Perpetual
Youth and Beauty Institute, med
filialer i 120 byer.

Den nyeste, gyldne nisjen som
samvittighetslose leger friser i,
heter post-mortem plastisk kirur-
gi. Markedet bestir av eldre, vel-
havende kvinner som har brukt
et langt liv til hard krig mot
aldring og dod. Ni begynner de &
forstd at slaget er tapt, at Vir
Herre snart vil seire, men likevel
vil de prove i ta det siste stikk.
De er besatr av at mann, barn og
barnebarn skal se dem unge og
vakre i kisten nir de tar det siste
farvel. Derfor leverer de inn en
sjekk pd 7 000 dollar samt et foto
av seg selv som 18-dring, gjerne
collegebilder, til post-mortem-
klinikken og kirurgen lover dem
evig ungdom og skjennhet —
etter deden.

Forskjennende kirurgi har
lenge vare big business i Ameri-
ka. Det startet med filmstjernene,
men spredte seg snart, ferst til de
rike, si til den velhavende mid-
delklassen. Markedet begrenser
seg ikke til gamle enker. De siste
drene har de medisinske skjonn-
hetspekulantene oppdager at
unge jenter og gutter, fra 12 «il
16, ser seg mye i speilet, er usikre
pi eget utseende og leter etter
identitet. N4 kan du kjope deg
aselvbilder pd ten-drings-klinik-
kene. Kirurgene modellerer deg
et ansikt som ligner helten i
Holywood, eller tar bort serpreg
slik at du blir «som alle andre».

Kosmetisk rasekirurgi er ogsd
inne, P4 Manhattan finner vi
doktor Diamonds privatklinikk
for korreksjon av jodiske neser. |
San Francisco spesialiserer de
medisinske haiene seg pd 4 fjerne
asiatiske kjennetegn: rette skjeve
oyne, meisle bort heye kinnben.
Hvis du er neger, skal du dra til
Black and White klinikken i Chi-
cago hvor de er eksperter pd i
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fjerne pigmentceller og suge fett
fra leppene.

Men du er ikke frisk hvis du
bare er ung, pen og hvit. Du mi
vare ren ogsi. Kleenex og andre
hygienespekulanter har klart 4
innbille amerikanerne at de er
syke hvis de ikke renser erene,
nesen og navlen med anatomisk
designede plastinstrumenter
pisact desinfiserende bomull. 1
Seattle sd jeg pd TV og trodde
det var en skrekkfilm med Steven
Spielberg monstre, men si var det
elektronmikroskopisk reklame for
Umbilex som du ma bruke hver
dag for 4 holde skabb, midd og
sopp borte fra navlen.

Den ckleste av alle kroppsap-
ninger er rompehullet. For ameri-
kanerne er det si vemmelig at de
har fortrengt det. Nir du vet
hvilke uhyrer som truer i arene, i
nesen og i navlen, blir tanken pi
rompehullets hemmeligheter ikke
til 4 holde ut. Man bare aner den
kollektive gru gjennom den flid
de desinfiserer sine roiletter med.
«Dette toilett er kjemisk sterili-
sert med MicroKill og bestrilt
med UVirocid klokken 17,10,
sto det da jeg kom inn pd mitt
siste hotellrom klokken 18.00.
Selve doskilen med lokk og sete
var forseglet som en statshemme-
lighet med tre pompese og nes-
ten ubrytelige segl. Magasinet
Sophistication lover bedre tider.
Amerikanerne skal snarc befris fra
den daglige folkehelsetrussel: 4
torke seg med hind og papir. Ni
kommer high-tech toilerter
HANDFREE med desinfiserende
dusjer, luftterking og parfyme-
applikasjon.

Dollar og medisin

Hva gjor legene i dette lander:

— hvor 30 millioner mennesker
befinner seg i en sosialmedi-
sinsk katastrofetilstand

— hvor over- og middelklassens
helsekultur perverteres i ret-
ning av skjennhetsmedisin,

narcissistisk kroppspleie og
alderdomsprofylakse

—  hvor helsekostnadene er i ferd
med i cksplodere fra ni 12%,
til 1 &r 2000 18% av brutto
nasjonalprodukrer (2)?

For 4 svare med Hamsun (1), de
praktiserer «den stormusklede
Materialisme, uden Udsmyk-
ning.» De teller sine penger, og
det tar tid. Netto inntekt var i
1990 i gjennomsnitt 236 400
dollar for kirurger, 219 400 dol-
lar for billeddiagnostikere, 106
500 dollar for allmennprakrikere.

Pi mine besek til medisinske
miljeer i fire stater fant jeg liten
vilje til kritisk politisk analyse.
Mange var bekymret og forvirret.
Bare fi forsekte 4 granske hvilke
makustrukrurer og ekonomiske
interesser, innbefattet legestan-
den, som tjener pi dagens helse-
vesen. Man bar ikke blande
medisin og politikk, loed omkve-
det som flertaller gjemte sin egen-
interesse bak. Argumentet blir
hulere for hver dag som gjor kla-
rere at American Medical Associ-
ation sammen med de store hos-
pitalkonsortiene, de mektige
legemiddelprodusentene, de rike
medisinske teknologibedriftene
og de private forsikringsselskape-
ne, konsekvent obstruerer Hillary
Clintons forsek pi 4 fi til reelle
helsereformer.

Ved de medisinske skolene i
USA er barsanalyse og aksjelare
de mest populere valgfagene.

Sekningen til oyespesialiteten
er enorm fordi oftalmologene
ranker heyest pi listen over
bekvemme legeliv: mye penger,
lite vakter, lett fag.

Forskningsmiljeene forsam-
mer samfunnsmedisinske emner
og investerer sine hjernekrefter
der hvor profitten er: i en subtil
raffinering av diagnostikk og
terapi av sykdommene til de kjo-
pekraftige pasientgruppene. Om
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Stortingsmelding nr. 37 (1992=93)

Hoeringsuttalelse om utfordringer i
helsefremmende og forebyggende arbeid

Jostein Teorstad, saksbehandler,
Finnmark Legeforening

Meldingens hovediyngde og kan-
skje beste del ligger i beskrivelse
av problemomrider og i oversikt
over de forskjellige instanser som
bereres av disse. For en stor del
understotter den ogsd allerede
vedtartte reformer og varsler en
videreforing av disse. Dette gjel-
der spesielt prinsippet om desen-
tralisering av tjenester. Det bebu-
des okt kommunalt ansvar for
psykiatriske pasienter med blant
annet delbetaling for institusjons-
tjenester. Meldingen drefter ogsd
modeller der kommunene Fir
ansvar for 4 forvalte den totale
helseokonomi gjennom kjop av
andre og tredjelinjetjenester i et
frice marked, og gjennom ansvar
for sykepenger og trygdeutbeta-
linger. En hiper med dette 4
motivere kommunene for okt
forebyggende innsats.

Foruten desentralisering ser
omridetenkning ut til 4 bli det
nye midlet & mote framtidens
utfordringer innen forebyggende
og helsefremmende arbeid med.
Det varsles altsd om vesentlige
organisatoriske endringer etter
manster som er utprovd i fri-
kommune-forsekene. Dette vil si
at det legges opp til ny nemnd-
struktur.

Meldingen slir fast at forebyg-
ging ikke skal gi pd bekostning
av kurativ virksomhet, men mot-
sier seg selv i siste kapittel der det
pdpekes at endringer skal skje
giennom omfordeling av ressur-

UTPOSTEN 1993; 22 (6)

ser. Det slis ellers fast at forebyg-
gende og helsefremmende arbeid
for 90%s vedkommende skjer
gjennom tiltak utenfor helsesek-
toren. Dette skulle plassere ansva-
ret sentralt i de administrative
systemer, og kanskje lofte en ber
fra helsetjenestens allerede bela-
stede skuldre. Nir en ser hoved-

satsingsomridene

1. mentale lidelser og psykososi-
ale problemer
belastningslidelser

3. ulykker og skader,

Ll

er det ogsi dpenbart at det md
kjempeleft il fra hele samfunner.
Hvilke loft som mi til og hva dis-
se koster, sier meldingen lite om.
Den sier derimot en del om hvor-
dan den sentrale helseforvaltning-
en skal fungere. Det skal satses pi
utvikling av informasjonsutveks-
ling. Det skal utvikles indikator-
systemer for 4 kunne evaluere
effekr av forebygging. Der legges
opp til en ganske sterk sentral
pidriverrolle med skonomiske
incentiver som et virkemiddel
overfor kommunene. Kapitlet om
okonomiske virkemidler drefter
inngiende eksisterende og mulige
framridige ordninger med tanke
pi d sette kommunene friere til 3
prioritere forebyggende arbeid.
Det pekes pd en rekke ordninger
blant annet gjennom szrlovene
og rettighetslover som i dag styrer
kommunenes ressursbruk. Det
pekes ogsd pd at det i liten grad er
kommunene som betaler reg-
ningen for manglende forebyg-
ging. (Sykepenger, trygd, andre-

linjetjenester).

Innvendinger mot meldingen
Som prakuisk verktay for en hel-
searbeider pd kommunenivi har
meldingen ingen verdi. Den
omhandler de store organisatoris-
ke linjer og varsler om nye
omvelminger. Hvilken plass og
hvilket ansvar kommunehelsetje-
nesten, og da spesielt kommune-
lege I skal ha er ikke omutalt i
meldingen. Dert ligger imidlertid
i kortene at det i stor grad vil bli
opp til kommunen hvordan de
vil organisere dette arbeidet.
Faren ved dette er at en vil opple
ve en lang og ressurskrevende
strid som ved innferingen av
kommunehelseloven. Vi tror en
ved neste omstrukturering gjor
klokt i 4 gi klarere direktiver om
hvordan den medisinskfaglige
delen av det forebyggende arbei-
det skal ivaretas. Vi forstdr likevel
meldingen dithen ar ansvarer for
forebyggende og helsefremmende
arbeid forskyves mot maktens
sentrum i kommunene. Vi er eni-
ge i dette prinsippet men savner
en diskusjon om maktforhold,
ansvarsforhold og sanksjonsmu-
ligheter.

Hvorvidt ekte kommunale
oppgaver, mindre hindringer i
serlover og okte overforinger til
kommunene vil fremme forebyg-
gende tileak, gjenstir 4 se. Det er
grunn til i vente store forskjeller
kommunenes evne til 4 ivareta
nye oppgaver, begrunnet i bide
ressursmessige og kompetanse-
messige forhold. Vi savner en
drefting av de skonomiske for-
hold omkring forebyggende og

helsefremmende virksomher.

1
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Amerika, Amerika. ..
Forts. fra side 222

f dr er det ingenting som heter
blodtrykk. Da opererer vi med
kontorblodtrykk, bilbloderykk,
fritidsbloderykk. Det er urviklet
elekrroniske, telemetriske instru-
menter for degnkontinuerlig
trykkmaling, Den, for menneske-
hetens helse aldri hvilende far-
maseytiske industrien, har desig-
net nye molekyler spesifikt for
kontor-, bil- og fritidsbloderykk.

De samfunnsmedisinske prak-
tikerne mestrer heller ikke situa-
sjonen. Public health tradisjonen
i USA har alltd vert politisk
jomfrunalsk og valgt tekniske los-
ninger pd sosiale problemer. Plut-
selig i Boston en ettermiddag, si
jeg et skinnende og blinkende
juletre av en buss midr i et slum-
kvarter med forfalte bygninger,
stinkende seppel og sosialt syke
mennesker. Free Medical Van og
Screening for Cholesterol and
Blood Pressure sto det utenpi.
Inni var det leger og teknikere i
lekre uniformer og elektronikk
svarende til et middels romfart-
senter. Inn sjanglet horer og schi-
zofrene, ur vakler narkomane og
hjemlase.

Landkjenning
Reisen er snart forbi. Jeg kjenner
at bide helen og sjelen har hau

godr av disse ondsinnede flyve-
tankene. Men kan det tjene til
noe i sende dem videre til Utpos-
ten og norske kolleger?

Kanskje, fordi en oppdagelses-
ferd i USA ni er som en reise i
den norske framtiden. Amerika
er et speil hvor vi kan se egne feil
om ti, om tyve dr.

Jeg tror pd Per Fugelli nir han
klargjor at:

~ ogsi Norge er truet av sosial
brutalisering med splitting av
folket i en tilfreds majoritet og
en fattig, forkommen under-
klasse (3)

— ogsi norsk medisin trues av et
helsebegrep som rommer mer
og mer kommers, komfort og
kosmetikk, mindre og mindre
reell patologi (4).

Denne reiseskildringen kan vare
med pd i synliggjore det sosialpo-
litiske og helsekulturelle fiende-
bildet, ogsi i Norge.

S4 kan du innvende at sosial-
politikk og helsekultur ikke er
allmennpraktikerens bord. Pri-
mzrlegen har nok med de nzere
ting, med d kvalitetssikre resepte-
ne og laboratorieprevene. Men vi
mi ikke neye oss med 3 kvalitets-
sikre trerne, vi ma kvalitetssikre
skogen ogsd. Kvaliteten pd norsk
allmennpraksis blir ikke bedre

hvis vi kvalitetssikrer pi kontoret

Heringsuttalelse. ..
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Tidligere tiders tro pi forebyg-
ging som en ekonomisk lukerativ
virksomher er ikke lenger rett
lere. Eventuelle ekonomiske
gevinster ligger mange valgperio-
der frem i tid. Med de utfor-
dringer kommunene stir overfor
i pleie- og omsorgssckroren og

276

i smate, men lar den norske sosi-
alpolitikken og helsekulturen for-
falle i stort. Primarlegene har
betydelig formgivende makt bide
over sosialpolitikken og helsekul-
turen:

— som fagkyndige deltakere i
den offentlige debatten og
leveranderer av fakra il de
politiske beslutningstakerne

— som helsekulturelle pavirk-
ningsagenter i de 12 millione-
ne matene vi har med pasien-
tene hvert dr.

Ni fiir vi landkjenning, og jeg
kommer pi Jens Bjorneboes bok
Norge, mitt Norge hvor han skri-
ver (5): For angsten for Amerika
er frykten for en indre tilstand,
for Amerika i vss.
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med den fokusering denne sekto-
ren har fitt de siste drene er det
liten grunn til 4 tro at helsefrem-
mende og forebyggende oppgaver
fir serlig hoy prioritet for disse
problemene er last. Vi vil ogsd
stille sparsmil ved om nedtoning
av serlover og rettighetslover er
gangbare virkemidler i ¢n tid da
nettopp enkeltindividers rettighe-
ter blir 53 sterke fokusert.

Det viktigste inntrykket etter
4 ha lest meldingen er at det er
langt frem, og at der pd nyt tas
tak i det administrative system fra
topp til bunns. Skyldes dette at vi
i dag har systemer som i vesentlig
grad hindrer forebyggende
arbeid, eller at ridlesheten er stor
nir det gjelder konkrete tiltak.
Jostein Torstad
Finnmark Legeforening
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Daivonex’

calcipotriol

Gjenoppretter de naturlige prosesser
i psoriatisk hud

Opplev det nye behandlingsresultat for psoriatikeren

DAIVONEX =Leo=
Middel maot
SALVIE: Ip imneh.. Cabcipotriol 50 milkrog.,
naty, eddetas, dinatr. hydrogenophosph., o-doce-
pheerol, parnff. Bquid,, podyoocyethylenstearyles-
heer, propylenglyool.. aouia puril, vaselin alb.
#d 1 . Uten luki og farge. EGENSKAFER
Kilsssaerning Cabcipotriol eren vitarnin (13
analog som bimdes til den spesifildoe reseplor
for witamim 23 (125 (OH)HI) § bla. hadkerss.
inccytter, Calcipatrial har Ben effekn pd
krogpens kabsumomsetning, ca 1% av 1.25
(20 Vieksiggswsbamioese Topakal appli-
kargon induserer ocledifferemsienng og inhi-
teerer den wlole proliferasion av kerntinocytier,
sl pevvirker imsnunbunksjoner (cytoldin-
narkning ). Thet oppnis derved en reversering
o porimalisering av de absorme keratinocyn:
fusanchringer s sees ved prorisis,
Abiserparon. Calcipotriol abaorberes | lilen grad
Dol sy albitigge omifanged or lenldbestid ke
Kient. Metabodisme: Caleipotrio] metsboliseres
I"-"."-HC til metabolitier med meget Lav biolowisk
akiivivel. INDIKASJONER: Plague psoriass
KONTRAINDIKASONER: Drerflscmbel
owerior mnholdssiofiene. Hyperkalsemi
HIVIRENINGER: Hypigst sett er fochigiende
irritasgon av hebandlet hud. Enkebie tilicller av

ATC-nr: [MSA I

anskisdermalitt er seil. Hyperkalsemi
ieprident) - se overdosering Morgiftning,
PORSIKTIGHETSREEGLER: Forsiktighet bar
utvises wer hrsk | hudfolder fingertriginose
omrkder, Erfaring ved behandlng av bars
maFdg ber. Diaivonex bor ke Bruloes | ansiiiet
A risiko for ansiktsdermatin. Hendene
vaskes etler phamoring for & unngd overlaring
til ansikert, Forsiltighet ubvises ved samtidig
bruk o I"II‘.'IFWIHI.'F =ofm lorhiyer seram:
kalsaum. Vied pedsan pymefunksjon bor serum:
Kalsium kontrofleres far o under behandling
GRAVIDITET/AMMING: Terniogen effeht o
kke sett | dyreforsak. Faa. manghende klinisk
erfaring bar preparste ikke brkes av gravide
eller ammende. MOSERING: Pliamores vt de
afffiseric hudomrader 2 ganger dagliy il Tanlen
e hegrt Vamlig behamdlimgstid o1 68 uloer
Total ukedose bar ikke cverskride 50 g
Verdien av vedikeholdsbehandling o (ke
Klaragt

OVERDOSERING FORGIFTNING:
Enkelttiticller av hyperkalsemi er rapporiert
hos pasienier som har brukt Dabones sahoe |
doseringen 200 g fuke eller mer. Ralsium-
normaliseres ved seponering s Daivones.
PAENINGER O PRISER pr. 041,02.93:

Sabve: 30 g kr 146,00, 100 g kr 37430

J A ;'ag vil ﬂ@isaluf_l opplavg dette
og tar gjerne imof:

[] Besak av legemiddelkonsulent fra Laven
L) Mer trykket informasjon om Daivonex med en gang.
[] Lepende informasjon

MNavn:
Adresse:
Postnr. /Sted:
Linvens kemiske Fabrik ASS.
Tif: = Postboks 7186 Homanshyen,
\ 0307 Oslo,
TH. 22 46 58 15,

SNOR00E VO 8 Wit
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Skal man pese,

skal man pese med vett

Tekst: Odd Winge,
kommunelege

Fedt 1943. Cand. med. I1970.
Kommunelege | i Stord fra

1985. Spes. i allmennmedisin
og samfunnsmedisin. Interes-

sert i konsultasjoner, helse-
opplysning og naturvern.

Vi mitte nesten vente det, at folk
klager over at legen sitter boyd
over PCen og klaprer, slik at
maskinen fir 95% av oppmerk-
somheten, mens skarve 5% blir
igjien til pasienten (1). Data er
goy, og darta er nyttig, men job-
ben vir er likevel den samme som
for, nemlig i ta oss av vire pasi-
enter.

Vire pasienter har stor tillic til
oss, og betrakeer oss som faglig
dykrige personer (2). Kritikken
gir ofte pd at legene er uinrteres-
serte, arrogante og uheflige (3).
Derte gir det an i gjore noe med,
det koster verken tid eller penger,
bare at vi tar oss selv litr i nakke-
skinnet og er bevisste pd hvordan
vi virker overfor vire pasienter.
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Eeﬂene peser pa PC’p

(Xﬂma‘uentar
legg. )

ves. Han

Virt omdemme vil stige betrak-
telig dersom vi blir lict mer venn-
lige, litt mer oppmerksomme, og
ga litt mer kontake. Jeg tror ogsd
en datafrelst lege skulle ha de bes-
te forutsetninger for & komme
godt ut av det med sine pasienter
dersom han bruker EDB-verk-
toyet pi en fornufiig mite.
Folgende er et forslag til data-
vett i konsultasjonssituasjonen:

1. Pasienten, ikke skjermen og
tastaturet, er hovedpersonen.

2. Finn frem pasientens EDB-
journal for pasienten er kom-
met inn pi kontorer, les gjen-
nom tidligere notater, slik at
du er orientert. Pasienten vil

Derfor: All b
< All honngr ¢j] |
edet leser jnn/g;) tererd; som i

et tidligere jny.

sykehistorie.

3. Dersom pasienten ikke er
registrert i maskinen, vent

res mens pasienten kler av

bortimor en fornzrmelse.

bli mektig imponert over hvor
godt du husker ham og hans

med i klapre inn fedselsdato,
telefonnummer og arbeidsgi-
ver til pasienten har fitt fortel-
le hvorfor han kommer. Inn-
tasting av persondata kan gje-

seg.

4. Plassér skjerm og tastatur slik
at det er kort vei 4 flytte blik-
ket fra skjerm til pasient. A
snakke med noen uten blikk-
kontakt er uhoflig, 4 snakke
med noen med ryggen til er
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5. Vent med terminalarbeidet il
pasienten er gitr. En del jour-
nalarbeid, f.eks. resepuskriving
md gjores mens pasienten er

r —
Legene peser pa PC'n

inne, og det vil sikkert vire H
pasientfr akseprere. Sorg like- mﬁﬂl;::%ﬂr et godt rad ¢i] |
vel for at du lofrer blikker av av k tas]'mgi“ de mesteparten
og til. kil F e

6. Lar deg EDB-systemet godt. :fp;dﬂsg S;n PC. e og
Erter hvert som du blir flink, d jeg Skl[fl egebesak “«glemtey j
er det utrolig hvor fi tastetrykk bare € Sperre om, fordj legeg
det skal til for 3 i maskinen vendte seg til meg noen ?g

til & gjere de riktige tingene.
7. Lar deg touch. Fir du
hukommelsen inn i ﬁllgr::nr:,
kan du ikke bare skrive adskil-
lig raskere, du kan ogsi se pd
pasienten mens du skriver.

Det innes diverse ovelsespro- Leg 3
grammer for touch, det kan : €r — tenk der
fis for en 50-lapp i firmaer Sjonstiden mj 'egg; ::m- Konsulta
som formidler share-ware-pro- nen mﬂt&, slik at g Pp pﬁ €n an-
ok k2t 3
(=
Med beste hifsener ﬁ'arjb::'a!
si kzzﬁtk ﬁ{: r]egze‘ﬁ[‘ | Det varierer
. Leserbrev. Tidsskr N e 1
199311311752, g re til & lyte og v?g’ noen er

2. Informasjonsavdelingen Dnlf.
Fire av fem nordmenn rilfreds
med behandlingen hos lege,
Tidsskr Mor Lageforen
1993;113:1913.

3. Sewkstad I, Eskerud J, Jordal H,
Vigen T. Klager pd leger i pri-
marhelsetjenesten. Tidsskr Nor
Laegeforen 1993;113: 863-6.

agen jeg horer om slikt.

BEtI'I ovat®betametason 17 - valeriat

Et referansepreparat til behandling av EKSEM

gr?m 15, 50, 1?:‘;;. se G IHXH

alve 15, 50, 1 . _
Opplosning 30, 100 ml. Felleskatalogen Dermatologi
Liniment 20 ml. Qe A;g. m 'ﬁzuf[ﬁ-ms; 3;'3?“5&
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Hadde det ikke

vart for denne taa...

Tekst: Divind Svenning

Distrikslegelkommunelege Spy-
deberg 1982-86. Ass.fylkeslege
i @stfold 1987, Allmennpraksis
i 5ki fra 1988. Innimellom | drs

sykehustjeneste vimed,avd,
Sarpsborg/Askim s.h. Deltatt i

prosjektarbeid vedrerende kon-
sultasjonsanalyse og Akershus
legeforenings «Helsetjeneste
for legern. Utdannelse og prak-
sis | akupunktur, praktiserer

vesentlig smertebehandling.

— Kom inn, sa han, og jeg gikk
tre skrite innenfor den dpnede
dera fer jeg ble stiende litt i
villrede om hva som skulle skje
videre.

— Du fir bare sette deg ned, sa
han igjen — jeg md bare se om jeg
har deg her...

«Har deg her?». Jeg sto jo rert
ved siden av skriveborder hans.

— Der har vi deg! Stemmen
var lett rriumferende idet den
unge legen, han kunne umulig

UTPOSTEN 1293 22 (6)

vaere over forti, stirret begeistret
inn i den knallblie skjermen.

Jeg bayde meg litt framover.

— Er jeg pé skjermen?

— Ja, men vi mangler noe pi
deg.

— Mangler noe pi meg?

Han tastet stadig like ivrig pd
en knotteplate av plast. — Ser
man det, du har ikke gitt oss per-
sonnummeret ditt, og derfor har
vi merket deg med to kommaer
bak navner.

Jeg folte meg uvel, likte abso-
luce ikke & bli merket, hverken pd
den ene eller andre méten.

— Fikk du ikke skjemaet til
utfylling?

Sakte demrert det for meg, at
jeg var innom for & bestille time
hos legen og ikke kunne fi noen
for om tre uker. Men den blide
sekreteren hadde gitt meg et
papir i handa, «om jeg kunne
vaere sd snill & fylle ur dette skje-
maet med en gang?»

Skjemaer er det verste jeg vet,
Vi er ikke videre vant «l slike vi
som er fodt for den forste ver-
denskrigen, og i lopet av den
andre ble ikke mitt forhold til
registreringsskjemaer serlig
bedrer, men det kunne jeg jo ikke
fortelle henne.

Jo, det var spersmil etter per-
sonnummeret der ogsd, det har
jeg aldri kunnet, og sertifikatet la
jeg bort da stzren odela synet
mitt. Det var sparsmil om yrke
ogsd, og sivilstand. Gift, skil,
enslig, samboer, enkemann, du
verden si mange muligheter, men
det var ingen sporsmil om
ensomhet. Hadde ikke det vart
et mer relevant spersmil fra et
legekontor? Dermed hadde jeg
gitt opp, levert skjemaer forlegent

til sekretaeren og gate.

Hvis det bare ikke hadde vart
for denne dia. ..

— Kan det vare si viktig med
det personnummeret da, dere har
jo bide navn og fedselsdaro?
Men det skulle jeg visst ikke sagt,
for straks startet et sjeldent vel-
formulert foredrag om kommu-
nikasjonssamfunnet og dets vel-
signelser. For sikkerhets skyld
skrudde jeg horeapparatet et par
hakk ned.

Jeg tenkee det var klokt i blid-
gjere doktoren litt, som en start
pd lesningen av mitt eget pro-
blem, og sa forsikrig, i det jeg
kikket bort pa den flimrende
skjermen: — Det er visst noen fine
greier det der, jeg mener, nd har
man jo slike overalt, si det mi vel
VEETC SVETT nytuig?

Han lente seg tilbake, si nar-
mest kjelent pd den gri kassa
foran seg pi bordet og strok med
fingrene over tastebordet. — Had-
de det ikke veert for dette EDB-
systemet, tror jeg ikke jeg hadde
holdt ut i praksisen lenger.

- Hva? Jeg rodde ikke jeg
hadde hert rett og skrudde lyden
opp igjen.

— Her har jeg alt jeg trenger,
skrivefelt til journalnotater, hen-
visningsbrev, alle skjemaene, hele
takstsystemet, ja, se bare her, du
kan fi kvitteringen rett ut, fer-
digskrevet! Ja, du har vel tenke &
betale kontant, ikke sant?

Jeg nikket, selv om det kan-
skje var lite ridlig & snakke om
betalingen enni.

Legen tastet i vei og en spra-
kende lyd kom plutselig fra
maskinen bak ham. Han tok ut
et lite ark og ga meg. Jeg si pi
det. Kr. 78,- 0,- i tillegg. Godt
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jeg slapp 4 betale noe i tillegg i
alle fall. Jeg ga ham en hundre-
kroning og puttet vekslepengene
i den vesle pungen i jakkelomma.

Telefonen ringte. Forst la jeg
ikke merke til det og skulle akku-
rat til 4 si noe om hvorfor jeg
hadde bestilt denne timen, da
legen plutselig snudde seg i den
elegante stolen, hoyrygget og
med armlener, tok av reret og
svarte samtidig som han tastet i
full fart pd tastebordet sitt. Et
oyeblikk ble jeg fascinert sittende
og se hvordan fingrene lop fram
og tilbake over knottene, men
plutselig kjente jeg en redsel for
at det var min journal han satt og
skrev i, og reiste meg for 4 se
skjermen lite bedre. Er vennlig
vink fikk meg rilbake i stolen
igjen.

Utrolig hvor lang en slik sam-
tale kan virke nir en selv bare ma
sitte og vente. Jeg begynte i se
meg rundr. Det hang noen bilder
pi veggene, kjedelige, billige pla-
kater med brun innramming
sammen med en sterre plansje av
en mann uten hud og hir. Mus-

kler og skjelett grein mot meg, si
motbydelig at jeg straks eter
snudde meg for i se om det snart
var min tur. Der startet den spra-
kende maskinen igjen, og en
resept dukket opp. Han signerte
den og la den til siden pi skrive-
bordet.

— Utrolig kjekt med et slike
system, nd hkk jeg bide notert i
journalen og skrevet ur resepren
samtidig. Slike sparer tid, og det
er viktig ndr det er nesten en
madned ventetid pi time, vet du.
Jeg bare nikket.

— 54 var det oss da, hva var det
du sa du kom for? Jeg kunne ikke
huske 4 ha sagt noe som helst,
men begynte forsiktig 3 snore
opp den hayre skoen.

Det banket pi dera, og sekre-
teren fra forverelser tittet inn. —
Fru Jensen har kommer, jeg tror
du ber komme ut ganske snart og
se til henne. Hun er temmelig
dirlig.

— Er der foten du har proble-
mer med? Han virket plutselig
lite interessert. — Nei, stortda. —
Har det vart lenge? — Ja, et par

méneder nd. — Sdpass. Vel, si vel-
dig hoven er den jo ikke. Han
beveget den litt opp og ned.
Smerten fikk meg til 4 bite ten-
nene sammen.

— Den der ber nok kontrolle-
res bade med blodpraver og rant-
gen, men du forstdr sikkert at jeg
har det litc travelt akkurat i dag.
Kan du ikke vaere snill og bestille
en ny time si snart som mulig,
sekretzren ordner nok det, s3 ser
jeg deg igjen om ikke sd lenge.
Det gir vel bra, ikke sant? Han
var allerede pd vei bort mot dera.

Jeg nikket. Det gikk nok &
vente lice til, tross ale gjalde det jo
bare ¢n vond td, og nir man er
over dtti vil en helst ikke vere til
bry. .

Jeg snorte skoen forsikrig igjen
og ruslet litt haltende ut pd gang-
en. En av de nermeste dagene
skal jeg stikke innom og bestille
meg en time for den forbaskede
storta.

Godr jeg fikk beralt for meg i
alle fall.

Lurer forresten pa hvor jeg
skal fi tak i det personnummerer?

«Kijgreregler for Konsultasjon m/data-journaly

1. Start alltid med hendene i fanget og hold dem der til du har fdtt hele syKehistorien.

2. HusK, Konsultasjonen er dine gynes mpte med pasientens, dine henders bergring og

dine tankers ncerhet.

3. «Bruk hue» og memorer fiva pasienten sier slik at du Kan notere det viktigste etter at

undersgKelsen er ferdig.

4. Del konsultasjonen i to og ta resepter, attester, lab.reKy. i den siste, «teKnisKe delen.

5. «Gjem deg» aldri bak masKinen og bruk sjelden pasientens tid til 4 fortelle om alle dets

vidunderlige egenskaper. Den er bare et verktgy.
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hvor styrken ligger i sikkerheten **
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Returadresse: RMR, Sjobergv. 32, 2050 Jessheim

Sterre fleksibilitet i astmabehandlingen

Pulmicort® Turbuhaler®
behandler inflammasjonen

L

Bricanyl® Turbuhaler®
behandler symptomene

100 pg/dose, 200 pg/dose, 400 pg/dose, 0,50 mg/dose, 0,25 mg/dose,
200 doser 200 doser 200 doser 2 doser 200 doser
rent budesonid, rent budesonid. rent budesonid. rent terbutalin. rent terbutalin.

FULMICORT TURBUHALER “DRACO"

Kornikosterodd ATC-nr: ROIB A02
INHALASJONSPULVER: 100ugidoee, 200ugidose og 400ugidose: Fver dore inmeh.:
Budcsonsd. 100y resp. 200y ot A00pg. INDIKASJONER: Bromkialastma, ndr tilstanden ikke
kan holdes under kontroll med bronkolyitkn eller kromogliksi,. KONTRAINDIEASJONER:
Hypersensitivitet overfor budesonid, RIVIRKNINGER: Len halsirrisasjon, hosse o heshet
Hosten kan vanligvis maoivirkes ved a1 en betn- 2-agonist inhaleres 5- 10 minutier for inhalasjon av
Fulmicon. Candidainfeksjoner § munnhule og svelp kan forekomme. Pasiesien bor derfor skylle
munnen med vamn eter hiver inhalasjon. Huedreaksponer er observert. Psykiatriske sympeomer som
nervisitel, wno og depresjon samt sdfendsforsymelser hos barm er observent {tilsy, reaksjoner sen
wied behandling med andre glukokonikosteroider). Hos enkelte pasienter pd hay dosering er det pi-
wisl binyreharksuppresjon. 1 terapeutiske doser er det liten mszko for systemiske bivirkninger,
FORSIKTIGHETSREGLER: Pastenier med lungetuberkulme og amdre bronkopulmonsle in-
feksponer bar observeres mivye. Enkelie pasienter kan fple ubehag (F.eks, rhinuit, eksem, muskel-
og leddsmenier) pd grunn av minsket generell steroideffekt evier tidligere behandling med snney
preparat. En midlenidig okning i steroid-dosen kon da veere pikrever, | stress-sinesponer (infek-
sjoner, trauma, kirugiske inngrep mom,) kan det weere phkrever med fomiyer syaemisk behandling.
GRAVIDITET/AMMING: Brek av steroider under svanperskapet bor generelt unngls. Dersom
weroddiilforsel likevel er nodvendig. ber lokal sieroldbehandling 1l inkalasjon foretrekkes pga. li-
tem elber ingen systemisk effekt 1 torapeutiske doser. Ohvergang | placenta: Bor ikke brukes under
gravidiet med mindre det er ivingende nidvendig. Chergang @ marcmelk: Opplysninger forelig-
ger ikke. MSERING: Initial, under persoder med alvorlig astma, ved dosereduksjon o eventu-
ell seponering av peroral behandling med glukokorikosteroider anbefales :|’q||;|;¢.|1n*. d-;.;.n:nng;
Valsme; 200- 1600ug daglig. fordeh pd 2-4 doseringer. | mindre alvorlige tilfeller: 200-800ug dag-
lig fordely ph 2-4 doseringer, Dosering 2 ganger daglig er vanligvis tilsrekkelig. Dasering | gang
daglig vil kunmne varre alonselt for pasienser som lkke trenger mer enn 400ug pr. dag. Der man ved
mildere former for astma har B tifredsstillende effiela av S00ug x 1. kan man prave om lavere do-
ser ef tlsirekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen eller om kvelden. Dersom optimal be-
handling ikke oppnis med denme dosering. ber dosen o doserinpshyppigheten phes, Terapeutisk
effekt oppnis vandigvis innen |0 dager. Passenter med sterk slimproduksjon bar imitiali (og overen
kortere periode - ca, 2 uker) f tilleggsbehandling med systemiske steroider, Detie giclder ug-.ﬁ\m]
exacerbasjoner med oo viskositet ag danmelse av slimplogger.  Vediidedoldidow: Nir den on-
skede kliniske effekt er oppnddd. bar dosen grxh-n reduseres i1l den laves: |hulip; ibose woim hal-
der astmasympiomene ander komroll. Dosering 2 ganger daglig - morgen og kveld er som oftest
tilsrekkelig. Srerotdmvhengipe pasienrer som overfores 1l Pulmicon bar vaere § stabil fase. Ved
awergag fra peroval steroidbekandfing, gis Palmacon (i hﬂ'}ﬂi?t-:l i kombinaspon med vedlike-
holdsdosen av oralt steroid §oca. 10 dager. Deretter reduseres den orale dosen gradvis mad Feks.
2.5 mg prednisolon (eller tilsv_) pr. mdned til lavest nwulig dose. | mange tilfieller vil det vaere mu-
lig dsubstituere den perorale kotikosteroidbehandlingen belt med Pulmicort Turbuhaler. ANDRE
OPPLYSNINGER: Hwver dose tilmiles ved smidning av inhalatoren, derved klarginres pulveret
for inhalasjon. Pulveret felger inndndingslofien ned i langene. Det er viktig § imstruene pasiemcn
i & inhalere krafiig og med et dypt Sndedmg via munnsiykket, selv om kravet il ;||ha|a\jc.|_q:L-
nikk er redusert i foshodd til det som gielder ved bruk av inhalasponsaerossd, Fassenten trenger
hverken kjenne nocn smak eller i annen mdte merke legemadiet, da mengden av dene i en dose er
meget liten, Deter vikiig & instruere paskenten i & skylle munnen godt med vana og spyite ut elter
hwer dosering. PAKNINGER 04 PRISER: 100yg/dose: 200 doser kr. 336,60, 200 dose:
M) doser kr, 35300, $000g dose; 50 doser ke, 312,50, 200 doser ke, 942 90, T:2,30

Referanser:

1. Johansson S.-A., Andersson K.-E., Bratisand B, Gruvstad E., Hedner P. Topical and
Systemic Glucocontiooid Polencies of Budesonide and Beclomethasone Dipropionate in
Man, Eur I Clin Pharmacal, 1982:22:521.9,

2. Lofdahl C.G., Mellstrand T., Svedmyr N, Glucoconiicodds and asthma. Studies of resistance
and systemic elfects of glucocorticolds. Bur I Bespir Dis 198455 (Suppl 136):69-7.

BRICANYL TURBUHALER “DRACD™

Adrenergikum ATC-nr.: RodA 03
INHALASJONSPULYER 0,25 mg/dose op 0.5 mgidose: Bricamyl Turbuhaler: Hver dose inmel.:
Terbatalin, sulf, 0,25 mg resp. 0.5 mp. INDIKASJONER: Broakospasme ved bronkialasima, kro-
nisk bronkin, emfysem og andre lungesykdommer hvor bronkokonstriksjon er en kompliserende
fakror. Sekretstagnasjon grannel nedsatt mscocilipr transport som feks, ved kronisk bronkitt og
cyslisk fibrose. KONTRAINDIKASJONER: Hypersensitivitet overfor noen av innboldssioffene,
BIVIRENINGER: Tremor og palpitasjoner, spontant reversible i lopet av [-2 ukers behandling.
Ener bruk av inhalasjonsacrosolfinhalasjonsviske er bronkospasmer sent | speddne tilfelle. Dette er
ikke ohservert efter bruk av Turbuhaler, Urtikana og eksanbem kan forekomme. Pga. inkalasjons-
acrosolens imnbold av freoner som drivgass, has man hos nocn pasienter sen et fall i FEY | umid-
delbart etter doseirmtak. FORSIKTIGHETSREGLER: Bar brukes med forsiktighet hos pasien-
ter med ukonmollen hypenyreodisme. Diabetes-pasienter som starter med samtidig serbutalin:
terapi bor i sjekioet sin blodsukker nove pga faren for hyperglykemi. Systemisk bruk av betag-
stimularorer | swore doser kan gi rytmseforstymelser hos pasienter med koronar hjenesykdom
Hypernofisk kardsomyopati. Wed all inhakssjonsierapi bor pasientens inhalasponsieknikk sjekies
regelmessig. Ved bruk av forstaverapparat boe den optimale dose jusienes for hven enkel appa-«
Passenten skal oppfordres til & kontakte lege dersom effekien av behandlingen blir drlige |
gientatte inhalasjoner wed alvorlige astmasnfall ke md utsenie stamten av annen vikng bed
GRAVIDITET/ AMMING: €verpang i placenta: Ingen seratogen effeki er phvist i dyreforsak.
ﬂcft-l't”-fm‘ﬂikl.ilﬂ‘rtl i farste rimester anbefales. verpang | moramelk: Passerer over | morsmelk,
men moen effekl ph bamet er lite sannsynlig ved bruk av terapeutiske doser, INTERAKSJONER:
Beetablokkene, fremifor alt ikke-selektive, kan redusere eller helt oppheve effekien av betas-stimu-
latorer. DOSERING: Individuell. Vanlig dosering: Tnhalasforspulver: 0,25 mgldose: 1-'.:7!.:m._-ug
brara cver 12 dr; 0,25-0,50 mg (1-2 inhalasjoner) hver 6. time eller ved behov. 1 alvorlige tilfeller
inntil 6 doser pr, doseringstilfelle. Maks 24 doser pr. dogn. Farn 2-12 dre: 0,25-0,50 mg (1-2 in-
halasjoner) hver 6, time eller ved behov. 1 alvorlige tilfeller inntil 4 doser pr. doseringstilfelle.
Maks, 16 doser per. dogn. 030 sigldose: Volsme og barn over 12 dr: 0,50 mg (1 inhalasjon) hver
6. time eller ved behov. | alvodige tilfeller inntil 3 doser pr, doseringsdilfelle. Maks 12 doser pr
dogn, Barn 5- 12 de: 050 mg (| inhalaspon) hver 6. time eller ved behow. | alvorlige tilfeller kan
2z mnlsalasjoner tas ved samne doscringstilfelle, Waks. B doser pr, degn. OVERIMSERING/FOR-
GIFTNING: Mulige sympeomer. Hodepine, uro, tremaor, tomiske maskelkramper, palpitasjoner,
arytmier. Av og tl boderykksfall. Hyperflykemi, laktacidose, hypokalemi (vanligvis lkke be-
handlingstrengende). Befkamdling: Lette til moderate tilfeller: Reduser dosen - ok deretter dosen
sakbe dersom en sterkere bronkos pasmeolytisk effeln er amskelig, Alvorlige nlfeller: Magetemming,
aktivt kull. Besiem syre-base balansen, blodsukker og eletralyiter. Hjenefrekvensrytme og -rvkk
momitoreres, Metaholske forandsinger korrigeres. En kardioseleknv betablokker (Leks. metopno
boly anbefales til arypumibchandlingen. Betablokkere bir brukes med forsiktighet pga. muligheten
for & indusere bronkeal obstruksjon. Dersom den betas-medserte reduksjon av perifer vaskulpr
moistand vesemlig badrar til et bloderykksfall, bar et volumakende medikament gis, (F:65d sym-
paloimmetkal. ANDRE OPPLYSNINGER: Pulveret folger inndndingslofien ned i langene nir
passenien inhalerer, Det er derfor viktig § instruere pasienten om & inhalere kraftig og med e1 dyp
indedrag via mannstykket. Nir produktet foresknives til smi bam, o des vilktig & forsikee scg om
ab e er i stamd 1l & folge disse instruksjonene. Pasienten trenger verken A fale eller smake poe av
pulveret wed inhalasjonen p.ga. den lille menpde virkesioff som avigis. PAKNINGER OG
PRISER: Inhalasjomspobver: 8,28 mg: 2000 doser or 03000, 0,5 megz 200 doser ke 194,10,
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