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Jul allikevel?

Helge Worren, redaktor i
Ulposten.

«Deilig er jorden»» er en
salme uleselig knytrer il
julen. Likeledes «Glade jul»
med sin «Fred pa jord, fryd pa
jord» tonende utover super-
markeder og i de mange
hjem. Noe bedre billedsymbol
pd FRED enn et vakkert, sno-
tungt norsk vinterlandskap
skal du lete lenge etter.

Den daglige DAGSREVY
er bare en av mange kilder
som minner oss om en jord
som er langt fra deilig, fredfyle
og full av glede. Arets pris-
vinner av OLLs samfunns-
medisinske prisoppgave Per
Fugelli, har sigar kalt sin pris-
oppgave «Pasienten Jorden»

— en pasient som trenger
snarlig behandling og omsorg.
Julen er ogsi full av kon-

traster pd det nare plan —
mellom de som har og de som
ikke har, mellom de som er
innenfor og de som pi ulike
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vis faller utenfor. For noen
kan julen fortone seg som en
eksamen i familiemedisin.
Det kan vare vanskelig i feire
jul med en bevissthet om slike
sterke kontraster. Pi den ene
siden: fred, overflod, velvare
og glede. Pi den annen side:
krig, mangel pi det meste,
smerte Dg Sﬂl'g.

Likevel «vi behaver si
inderlig godr julens, slik
Karsten Isachsen engang sa i
en julepreken, selv om noen
vil synge «...midt inne i jula
finnes det ingenting, bare
rundromkring, bare rundrom-
kring». Johannesevangeliets
julebudskap om «Ordet (som)
ble kjod og tok bolig ibant
oss» er kanskje fjern historie
for noen, men for mange en
nzrverende realiter som gir
innhold til julen. Uansett er
de fleste av oss fylt med glede,
forventning og omsorgsvilje
ndr julen nzrmer seg, selv om
mange sliter mer enn godr er
og mer eller mindre skjult
(«Nobody knows the trouble
['ve seen...») i det vi fortsatt
kan kalle velferds-Norge.

Helsetjenesten, av noen
harsellerende kalt vir tids
kirke og presteskap, med
sykehusene og helsesentrene
som katedralene og kapellene,
meter ogsa denne kontrast-
fylte virkelighet. I en hverdag
preget av jag og ventelister,
mas overfor befolkningen om
i «gjore det retter for d leve
lengst og «helsegunstigst» med
lavt kolesterol, og hvor tryg-
dens etterhvert kalde hind er i
ferd med 4 bli en av landets

toffeste domstoler for syke
mennesker, moter julen helse-
tjenesten med piminnelser
om behovet for solidaritet,
omsorg, lindring, trast, nar-
het, nettverk og empati. En
helse uten glede og trivsel blir
en meningslasher.

Ikke minst moter primar-
helsetjenesten julens kontras-
ter gjennom sine mange kon-
takrer med enkeltmennesker
og i sitt arbeid i nermiljoer.
mange tilfeller dreier det seg
om 4 hjelpe mennesker og
miljoer 4 overleve. Vire egne
idealer (KOPF) om en konti-
nuerlig, omfattende, personlig
og forpliktende helsetjeneste
blir satt pd preve. Norsk
primearhelsetjeneste bestar av
mange samvittighetsfulle ut-
evere, som gjor sitt aller beste
for 4 ta julens piminnelser og
utfordringer pd alvor. Skal
allikevel juleﬁeiring gi mening,
md julens ind fi prege mer av
vir vanlige hverdag, samtidig
som juletiden ikke er blind
for de barske realiteter mange
mennesker opplever like
under julepynten.

MER JUL INN I HVER-
DAGEN, MER HVERDAG
INN I JULEN!

Utpostens lesere onskes en riktig
god og meningsfylt jul!

Helge Worren
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De vellykkedes hevn

Etikk i trygdeinnstrammingstid

Tekst: Age Wifstad

Har blant annet skrevet
om psykiatrisk rehabilitering
og medisinsk filosofi,

En lege forralte folgende:

wfeg ble stoppet pd gaten av en av
mine pasienter. Hun skulle gierne ha
vaert hos legen for d snakke om for-
hold som for henne er vanskelige og
folsomme. Hun sier bun ikke tor
komme, fordi alt hun sier bliv notert
ag etter de nye reglene sendt trygde-
kontoret dersom sykmeldingene blir
ﬂ'-!r hyppr:gf eller ﬁ}r fmrgmrr::gf.

Hun vet ogsid at hennes arbeidsgiver
nd kan trekkes sterkere inn § bilder i
s fall.

Frykten for at hennes naboer pi
trygdekontoret og at hennes kolleger
pd arbeidet skal informeres om hen-
nes problemer blir for vanskelig for
henne. Jeg opplever i slike situasjoner
at jeg ﬁﬁe ﬁirﬂ ker & bearbeide denne
[rykten, og hele kensultagionen fir
oﬁr et uvirkelig preg. Vi diskuterer
kanstruerte problem og ikke pasien-
tens eksistensielle angst, Iﬁyfr:f of
ustkkerhet.»

-
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wEn mann er mide i ffm:‘.r}fmm’.
Han har liten skolegang: begynte 15
dr gammel som sjomann. Han har
gitt gradene og har i mange dr vart
maskinsjef i innenriksfart. Arbeidet
medforer lange vaker, mye larm,
mye risting og slag. Vedlikehold og
reparasjoner md gioves pd akkord og
ofte under r-'u'?:_r.i’effr:gf ﬁrfm-fd'.

For to dr siden ble han _qj.r.&’ med
Iéiws.r.rge’fdnéng i ryggen. N er han
omsieler operert. Operasjonen var
teknisk sert vellyleker, Ved koniroll
gir avdelingsoverlegen giennom pasi-
entens journal og operasjonsbeskri-
velren. Han er meget fornoyd med
denne og friskmelder pasienten. Han
tar ikke hensyn til at pasienten har
fatr en kronisk nerveskade — sann-
syndiguis fordi han mitte vente sd
lenge pi bebandling.

Pasienten vet at arbeidsgiveren
trenger mas.fafn{jfﬁr fl nye brrr.rf'g—
bater. Dette er biter med wiye elrta-
m‘mafagi g noe belt anner enn de
dampmaskinene pasienten i sin tid
ble opplert pd. Han tror ikke han
vil klare en sltk jobb.

Ved neste konsultasjon bar pasi-
enten okende plager, mer smerter,
kvalme, hodepine, vekttap, sovmvan-
sker, og han viser symptomer pd
fffpngan. Han soker wforepensjon.

Irygdekontorer er lykkelige over
nevrokivurgens [friskmelding. Pasien-
ten svarer med okende symptomer.

Huva er god behandling i deste
tilfellee?

Hua er de etiske konsekvensene av
d neglisiere helbeten i dette tilfellet?s

En mite 4 forstd disse historiene
pi er at et lidende menneske er
blitr brake til taushet som folge av
innstrammingen av uferhetskrite-
riene. En annen innfallsvinkel er i
si at historiene viser at innstram-
mingene har hatt en gunstig

effeke: «Eksistensiell angst, skyld
og usikkerhet» eller problemer
med 3 skaffe egner arbeid, er det
tross alt ikke helsevesenets oppgave
i a seg av.

Hvilken forstielse er den rikei-
ge? Noe enkelt svar pi det finnes
ikke. Tvert imot konfronterer dis-
se historiene oss med et etisk
grunnpmbltn‘l i dag—:ns ]'lﬂ!"ﬁ]'ﬂ: I'IC'I-
sevirkelighet: Hvor gir grensene
for helsevesenets oppgaver? Og i
mange tilfeller kan vi formulere
problemert slik: Hvor «diffuses skal
lidelser fi lov til & vare? Et spors-
mil som serlig er pd sin plass i for-
hold til den andre historien, der
det ikke bare er «livsproblemers i
en litt vag forstand som skvises,
men pasientens medisinske tilstand
som usynliggjeres.

Det er neppe mulig pi det teo-
retiske plan 3 avklare dette grunn-
problemet. Den enkelte kliniker
gir hver dag, bevisst eller ubevisst,
i praksis sine svar | motet med
pasientene. Og i en viktig forstand
mi det allud vere pi dette konkre-
te handlingsnivier en eventuell
avklaring foretas. Om direktivene
for hva som er arikrigs 3 gjore er
aldri si klare — en skjennsmessig
vurdering av det enkelte rilfelle
kommer man aldri utenom.

Allikevel, noe av mer prinsipiell
karakter mi det vaere mulig 4 si.
Og det som umiddelbart springer
en | eynene er at historiene oven-
for illustrerer motsetningen mel-
lom to tenkemirter som begge er
ekrefodte barn av kritikken mort
teknologiseringen av moderne
medisin. P den ene siden har vi
frustrasjonen over den snevre syk-
domsorienterte medisin, som har
fire mange til d cteerlyse et mer
helhetlig medisinsk paradigme. P4
den annen side mrd;'éufi;erf,gg,}@m-
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menet: Kanskje er mye av behover
for en mer helhetlig medisin
egentlig uttrykk for at helsevese-
nets ekspansjon er med pi 3 ede-
legge folks evne til 4 mestre egne
problemer?

Helhetsforstaelse

Uffe Juul Jensen hevder at det
moderne helsevesen — eller «det
lliniske kollektive, som han sier —
preges av en metodologisk krise (1):
De problemlosningsmetoder som
ble utviklet i pakt med vitenskape-
liggjeringen av medisinen, er ikke
adekvare lenger. Det er ikke nok i
sperre «hva slags behandling treng-
er pasienten?s, ut fra en forestilling
om at en presis viten om hvilken
sykdom pasienten har, utverydig
anviser hvilken spesifikk behand-
ling som skal gis. Denne sykdoms-
orienterte praksis md i vir tid i
stor grad kompletteres med det
Juul Jensen kaller situasjonsorien-
revt praksis, Her er ikke hoved-
sporsmilet hva slags behandling
pasienten trenger, men: wtrenger
pasienten behandling?s. Den situa-
sjonsorienterte praksis krever at
man har en evne til & gripe helbe-
ten i det hjelpesekende mennes-
kets situasjon.

Selv om legen alltid har micet
basere seg pd skjenn, treffer Juul
Jensens modell opplagt noe vikrig:
nettopp framskrittene innen den
sykdomsorienterte medisinske
praksis har tydeliggjort reknologi-
ens grenser. | kjelvannet av tekno-
logiens triumfer blir det bare si
alefor klart at mange problemer
kan det ikke finnes teknologiske
losninger pd. Derfor ma man i hel-
sevesenet innse at det bare er hel-
hetlige lasningsstrategier som forer
fram.

WHO's wiskjelte helsedefini-
sjon, der det ikke bare er fraver av
sykdom det er snakk om, men
afullstendig legemlig, mentalt og
sosialt velvaeres, er pé denne bak-
grunn kanskje ikke si dum likevel.
Selv om «fullstendigy er et noksi
uheldig ordvalg, kan en i trd med
resonnementet ovenfor si at WHQO
nettopp ved 3 utvide helsebegrepet
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til & omfatte mer enn bare sykdom
har tate pi alvor at den sykdomso-
rienterte medisins gyldighetsomri-
de er begrenser, samridig som der
har mening 4 si at de lidelser helse-
arbeideren da konfronteres med
nettopp er helsevesenets problemer
ogsi.

La meg utd}fpr: dette med et
cksempel: Knut Erik Traney har
nylig argumentert for at «syk-
domskontroll er den forste og
grunnleggende form for helsefrem-
mende arbeids (2). Selv om han
anerkjenner at WHO's helsedefini-
sjon pi visse premisser er legitim,
hevder han ar der for «en nﬂ}:n[]ig
helsetjeneste av nordisk types ma
vare sykdomskontrollen som er
det primzre. Hvis man ikke hol-
der fast pi dette, stir helsetjenes-
ten i fare for & «miste sin virkelig-
hetskontake og funksjonsdykrig-
hets. Tranoy peker her utvilsomt
pid et viktig forhold. Men proble-
met er jo at det i praksis er vanske-
lig & angi hva det & drive sykdoms-
kontroll egentlig er. Dette fir vi
allerede et hint om ved mirten han
definerer begreper sykdomskon-
troll pd. Han sier at sykdomskon-
troll er ﬂdiagnusti.skt. prognostis-
ke, kurative, palliative, rehabilite-
rende og forebyggende medisinske
tiltaks. Bide ved rehabiliterende
og forebyggende tiltak rettes imid-
lertid fokus mot noe annet enn
sykdom.

Ta ps;;kiatr':sk Ichabilitcring
som eksempel: Rehabiliteringsar-
beider i forhold til kronisk schizo-
frene kan sies 3 vare ssykdoms-
kontroll» i den forstand ar der gjel-
der & boksravelig talt holde syk-
dommen under koncroll, slik at
det er mulig for klienten i {:ungcrc
i egen bolig for cksempel. Men
begrepet sykdomskontroll er alli-
kevel her omtrent det minse tref-
fende man kan bruke om den rea-
litet ettervernsarbeideren stir oppe
i. For praktisk rehabilitering dreier
seg om 4 hjelpe klienten dl i mes-
tre de krav dag"gﬁvct stiller. Det
nytter ikke bare 4 kontrollere
medikasjonen. Man ma nettopp
aktivt forholde seg il og stimulere

den fkke-syke del av klientens til-
vierelse, nemlig de evner den
enkelte har, omgivelsenes ressurser,
det sosiale netrverker erc. Og her
er man fra forste eyeblikk forplik-
tet pd A skulle fremme helse i
WHOs forstand, der helse net-
tﬂpp Cr noc mMercnn f-m\f'&:r av S}"k—
dom (3).

I enkelee tilfeller, for eksempel
utstrake bruk av plastisk kirurgi for
i rette opp «skjennhersfeils, er kri-
teriet om sykdomskontroll hen-
siktsmessig tor & avgrense hva som
er helsevesenets oppgaver. Men for
eksempel i allmennprakrikerens
hverdag, er det de «diffuser plage-
ne som er problemet, der det net-
topp er sparsmilet om hvor gren-
sen gir mellom sykdom og andre
livsproblemer som i praksis er van-
skelig i avklare (4). Tranoys forslag
til kriterium er derfor problema-
tisk og neppe et avklarende alrer-
nativ til den idé om helhetsforsei-
else som ligger innbake i WHO's

helsedefinisjon.

Medikalisering

Med dette er vi kommet over i
medikaliseringsdebatten. Reidun
Forde sper: «Kva har vi gjort med
befolkninga i opplysningskampan-
jen mot meningict, ndr sviert
mange foreldre nd blir redde kvar
gong ungen Fir vondr i halsen og
lete feber? Er laysinga pi proble-
mer i gjere undersaking pd C-
reaktivt protein lett tilgjengeleg
slik ar alle kan bli sjekka for sik-
kerheits skuld? Er det ei loysing &
std fram og opplyse folk om at
sjukdom og feber er del av ein
normal barndom? Ferer symprom
og sviktfokuseringa til mindre
sjukdom? Eller blir folk meir redde
og opptekne av sjukdom nir vi i
beste meining informerer om risi-
ko og helse?s (5).

Dette er en treffende beskrivel-
se fra primarhelseniva av det mer
globale medikaliseringsfenomenert,
som jo serlig lllich i sin tid var
med i sette pd dagsorden (6). Bar-
skys tankevekkende artikkel om
helsens paradoks (7) blir ofte siterc

i denne smnmtnh:ng. Kort foralt
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argumenterer Barsky for at mens
amerikanernes helse i en objektiv
medisinsk forstand har bedrer seg
utover i1 virt irhundre, har deres
subjektivt opplevde helse heller
forverret seg. Terskelen for hva
som skal il for 4 oppleve en plage
som et helseproblem synes 4 ha
blite lavere. Selv om forholdene i
USA er lice spesielle, er det neppe
for dristig 4 anta ar Barsky her har
fanget opp en mer allmenn ten-
dens.: Vi tiler mindre enn for,
sannsynligvis blant annet fordi den
teknologiske utvikling innen
medisinen har skapt nye (og kan-
skje ofte hele urealistiske) forvent-
ninger om hva det finnes medisin-
ske losninger pa. Ja, ting kan tyde
pi at helse i dag har blite den vik-
tigste livsverdi, at helse rete og slet
har blitt en slags religionserstat-
ning (8). Jacob Jervell wrefter spi-
keren pd hodet, nir han sier at :
«(...) da troen forsvant, ble presset
pi det ene og eneste liv mennesker
av i dag har, adskillig sterre enn
for, (...) Det er ikke si enkelt &
gieninnfore det evige liv i helseve-
senet, selv om der ville skaffe oss
feerre syke. [ alle fall Ferre innbilte
syke, som blir syke fordi de md
vaere friskes (9).

Skal en ta medikaliseringspro-
blemarikken alvorlig, og det er det
all grunn til, synes innstramming-
en av uferhetskriteriene 3 veere pi
sin plass. Ett sted md man begyn-
ne. De mer objektive medisinske
forhold mi vektlegges pd bekost-
ning av de psykososiale (10). Inn-
strammingen er i dette perspekti-
vet et nytrig signal, ikke minst til
helsearbeiderne selv, om at det gir
en grense for hvilke lidelser som
med rette bor defineres som helse-
problemer.

Hvem skal betale?
Men tilbake til de to historiene fra
allmennprakrikerens hverdag. Vi
har sett at det kan argumenteres
godt for begge de to skisserte
mitene i forstd disse historiene pé.
Ut fra en erkjennelse av at den
sykdomsorienterte praksis ikke
passer til den primarmedisinske
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realitet, synes innstrammingene i
vere uheldige. Men i et medikali-
seringsperspektiv, kan en anfekte
selve denne realitetsforstielsen og
si at det nettopp i en vektlegging
av situasjonsorientert medisin pd
bekostning av en sykdomsorien-
tert, ligger sterke foringer henimot
i gjore folk mindre i stand «l &
mestre livssmereen i tilverelsen.

Vi synes altsd argumentasjons-
messig 4 ha havnet i en slags
utveisloshet. Imidlertid beveger
bide resonnementet omkring nod-
vendigheten av en mer helhedig
medisinsk forstielse og pavisning-
en av helsevesenets medikalise-
ringseffekeer seg pd et makronivi.
Vi har i gjore med analyser av
dominerende utviklingstrekk
innen moderne medisin. Men skal
vi foreta en etisk vurdering, ma vi
pa en eller annen mdre ogsd ta i
betraktning at det er enkeltskjebner
det her er rale om. Og da kan vi
sporre: hvorfor er det akkurat de
som er pd grensen av uferetrygden
som skal betale prisen?

Na er sannsynligvis de reelle
politiske begrunnelser for 4 stram-
me inn uferhetskriteriene ganske
enkelt et onske om i spare pen-
ger. * Vidleftige overveielser
omkring medikaliseringsfenome-
net har hatt mindre betydning.
Men fra et medisinsk-filosofisk
synspunkt, er det, etrer mirt
skjonn, medikaliseringsperspekti-
vet som er dﬂ‘[ ill[ﬂl‘t:ssanti: E]h’.‘rnﬂ-'
tiver for argumentative 3 under-
bygge innstrammingene. Og da er
der langt fra opplagr ar det er ufor-
hetskriteriene som forst skal under
J.U.FI.‘I'I.

Hva med idrettsmedisinen,
[VF-teknologien, hjertekirurgien,
ressursbruken i private klinikker,
kravene om stadig mer perfekr
akurrmedisinsk (helikoprer)bered-
skap eller for den saks skyld folke-
aksjonene for den mest avanserte

*) Inceressant nok var det bare Finans-
departementets representant | «Ufarepen-
sjonsutvalgers som foreslo en gjeninnforing
av et vilkir om sobjektivt registrerbare
symptomers for innvilgelse av uferepensjon

(11).

reknnlﬂgi 40gsd pa vire s}rkchusw?
Hvorfor rettes ikke sokelyset i ster-
kere grad mot disse tingene?

Moe av poenget er selvfelgelig
at ufarhetskriteriene kan man med
et enkelt hindgrep gjore noe med.
En annen mite i si der pi er at
pasienter med «diffuses plager stir
lagelig il for hogg, sammenlignet
med det 3 for eksempel stille
spersmilstegn ved ressursbruken
innen hjertemedisinen. Og hvis vi
felger denne tankegangen lite leng-
er: Er der rilfeldig ar de vellykke-
des helseproblemer skjermes, mens
der avkreves mer hindfaste bevis
pi at muskel/skjelet-plagene er
reelle? T'or vi stille sporsmiler: hva
brukes egentlig ressursene til innen
norsk helsevesen?

Etter Lonning-utvalgets innstil-
ling, har prioriteringsbegrepet
kommer pi alles lepper. Urvalger
foreslir, som kjent, at vi tenker ut
fra fem prioriteringsnivier, der
sykdummf:ns alvurl igh-‘:tsgracl er et
hele sentrale kriterium. Ferste pri-
oritet gis til «tiltak som er nedven-
dige i den forstand at der har
umiddelbart livstruende konse-
kvenser (...) dersom de ikke iverk-
settes ﬂycblikkr:lign og null priori-
tet gis til «helsetjenester som er
etterspurte, men som verken er
nedvendige eller har klart doku-
mentert nyreeverdis (12, s.95fF). 1
siste kategori antyder utvalger at
for eksempel deler av bedrifishelse
tjenesten, visse typer hoytek-
nﬂ|ugimcdisin og spcsiahﬂbud til
konkurranseidrettsutevere horer
hjemme.

Detaljene i dette er ikke si vik-
tige. Et viktig budskap i Lanning-
utvalgets innstilling er imidlertid
at priuritcringsbcslutningcr mi ha
et grunnlag i en etisk gjennom-
tenke modell for avveiing av ulike
hensyn. Og urvalget antyder hvor-
dan en slik modell kan se ut, sam-
tidig som visse konsekvenser skis-
seres, blant anner at psykiatrien
bor gis hayere prioritet enn hva
praksis hirtil har vare.

Jeg har ikke klart for meg noy-
aktig hvilke etisk relevance sam-
menhenger det er mellom inn-
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strammingen av uforhetskriteriene
og prioriteringsproblematikken.
Men der er tankevekkende ar nir
dl:t Fﬂrs-t kommcr ICDI'I]:{I'CtC Fursl:].g
med ressursprioriterende effekt,
skjer det i form av tiltak som i
praksis er retret mot dem som
allerede ligger nede. Samridig er
det £ii som ter { rore ved den var-
me potet Lanning-utvalger etterlot
seg.

Ansvar for de svake
Lenning-utvalgets innstilling kan
leses som en konkretisering av et
etisk prinsipp om sansvar for de
svakes. Det er flere miter a inn-
holdsbestemme derce prinsippet
pi. Den viktigste drefting fra de
seinere dr er Harald Ofstads erter-
hvert klassiske analyse av nazis-
men, der «forakten for svakhet
serlig trekkes fram som karakreris-
tisk for det nazistiske menneskesyn
(13). Sagt pd en annen mire: nir
vi tenker over hva der er ved nazis-
men som virker si avskyelig, si er
det nettopp dette at det er en ideo-
lﬂgi SOM Synes blottet for falelsen
av ansvar for dem som faller uten-
for, for avvikerne, for de svake.
Nazismen utfordrer oss pi et helt
fundamentalt plan. Den gir il
Il:a]'np mot ¢t grllnnlcggcndc Cri&k.
forbilde i vir kultur, et forbilde vi
tidlig innforlives i, blant annet
gjennom bibelhistoriens beretning
om den barmhjertige samaritan.

Uffe Juul Jensen bygger en hel
etikk rundt dette prinsippet om
ansvar for de svake (14). Der som
synes i vaere et argument mot det,
ntmlig at det er noe alle snakker
noksi uforpliktende om, snur Juul
Jensen til et argument for prinsip-
pets grunnleggende betydning. Ac
naer sagt alle politikere, for eksem-
pel, snakker hm}rstr:m[ om i vise
wdNEVar rﬂf 5\"3.]'“:' gru prr“‘ i 'u".'i'g—
kamptider, viser oss, mener Juul
Jensen, hvor fundamentale prinsip-
pet er. Det er netropp slik at ingen
ville finne pa 4 distansere seg fra
der.

Her mi det rikuignok presiseres
at Juul Jensen oppfatter «ansvar for
de svaker som et prinsipp i hcr}rd-
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ningen «forbilledlig handlings-
mensters. Det er alesd ikke tale om
et teoretisk prinsipp, men om en
mite & forholde seg pd i praksis, et
|l.‘1|'|dlillgst'|'|m'|su:r vi lid|i5 larer 4
erterligne. Hvis vi gir pd gaten og
blir vitne til ar en mann brutale
slar er lite barn, vil der ikke falle
oss inn i lewe etter reorerisk overbe-
visende grunner for i hevde at han
handler uerisk. Vi reagerer instink-
tivt, Og det instinktive henter sin
naring fra vir fortrolighet med
den mire i forholde seg il verden
pi som blant annet historien om
den barmhjertige samaritan fast-
holder for oss. Men var instinktive
reaksjon uttrykker allikevel ikke
noe «naturlige. Der er ikke e
naturgitt fakoum art vi reagerer
med avsky pd en slik handling,
Nazismen viser tydeligere enn alt
annet at fortroligheten med prin-
sippet om ansvar for de svake kan
gd tapr.

Denne mer moralflosofiske
problematikk om hvordan etiske
u'urdcringt:r kan grunngis, skal jeg
ikke gi nzrmere inn pa her. Det
interessante med Juul Jensens ana-
lyse er imidlertid at han wekker
fram noe vi alle snakker om (dog
uten kanskje 4 legge s mye i der),
for si 3 utfordre oss il 3 tenke
giennom hva det 4 handle kollek-
tive i trid med dette prinsippet
kan innebare, Nir det kommer il
stykket, er det bare som solidaritet
prinsippet om ansvar for de svake
kan ha konkret mening, ifelge Juul
Jensen. Og enkelt formulert s
dreter solidaritet seg om i ikke la
noen i stikken.

Spersmilet det passer 4 avslutie
med er derfor: Er innstrammingen
av uferhetskriteriene et av flere
foruroligende tegn pd at solidarite-
ten i viirt samfunn etrerhvert har

fare dirligere kir?

Takk til fear Aaraas for nyttige
korreksjoner underveis.

ffgf- Wifstad

Universiteter i Tromse
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Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN's edb-spalte
med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.

| TIf: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post cc:Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail

A=telemax C=no

Elektronisk post

Elektronisk post er en kommunikasjonsform
i rask utvikling. Mange primerleger rundt om i landet bruker allerede
en form for elektronisk postforbindelse med sitt sentrallaboratorium og henter
daglig laboratoriesvar ved hjelp av PC og telefonnettet

Er elekrronisk postsystem kan
benyttes til & sende og motta mel-
dinger, brev, bildefiler og lydfiler.
Vi kaller dette asynkron kommu-
nikasjon — det vil si ar mottaker
leser ll'l&|din5un og svarer nir det
passer. Dette har Here fordeler —
ikke minst for i 5lippt: unedvendi-
ge avbrudd i konsultasjoner og fi
ensket struktur pd arbeidsdagen.
Jeg har selv bruke e-postsyste-
met co:Mail fra Lotus i 2-3 dr. P

legesenteret virt bruker vi der sam-

me systemet til interne meldinger
og beskjeder som til ekstern kom-
munikasjon. Anrtall brukere i hel-
sevesenet har hictil veere ganske
lite, men jeg antar at mange nye
vil komme i lepet av 1994. Den
siste mineden har vi knyttet oss til
X400-knutepunkrer, og det uevi-
der kontaktmuligheten enormt.
X400 er den vedratte internasjona-
le standard for elektronisk post. |
MNorge er det TelePosten som
administrerer systemet. Man teg-
ner abonnement enten som
enkeltbruker eller som en gruppe,
hvis alle pd kontorer vil ha tilgang
til tjenestene. Pi virt kontor pre-
ver vi ut denne tjenesten pd den
miten at vi bruker virt kjente og
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direkte inn i pasientjournalene.

Av John Leer

funksjonelle ce:Mail som via viir
agateway» holder kontakren med
X400-gatewayen « Telemax» og
derfra sender og mottar meldinger
fra enkeltbrukere i X400 eller
brukere i Leks. universiterets
e-posInett «uninett» og andre nett
i Skandinavia, Europa og verden
forevrig via Internert eller andre
nett,

Alle meldinger skrives og sen-
des i kjent formar. Der er vedrarte
standarder for adressering i disse
nettene. Umiddelbarr kan adresse-
ringen virke atypisk, men etter litt
preving gir det greir. Adressene er
logisk oppbygget. De adressene
som brukes ofte, legges inn i egen
katalog og hentes fram med et
enkelr tasterrykk. Min adresse i
telemax er: G=john S=leer
P=ccmail A=telemax C=no. I
cc:Mail skrives dette /G=john/
S=leer/P=telemax/C=n. Hvis jeg
var | uninett ville adressen min se
slike ur:

JOHN.LEER@&CCMAIL TELE-
MAX.NO.

Hvis jeg vil sende en melding il
en mottaker som ikke er i noe e-
postsystem, men som har en tele-
fax, kan jeg adressere meg til ved-
kommende pd denne miten:

(DT =number/DV=947356144042/
DT=aten/DV=John Leer/P=fax/
A=telemax/C=no.

Beskjeden fra meg gir ut pa
samme mate som alle de andre
meldingene fra PC’en jeg arbeider
pi i viire lokale netr, via vir gare-
way il telemax som tar tak i mel-
dingen og sender den til fax-mot-
takeren med et vanlig fax-utseende.
Jeg kan ogsi be om ar kontorets
lugn brukes som heading pd faxen.
Pi lignende mire kan jeg ogsi
sende meldinger til personsekere
med tekstskjerm. Jeg kan ogsi be
om i fi kvittering for at mel-
dingen er mortatt.

Vi arbeider nd med & fi i gang
et prosjekt med sending av henvis-
ningsbrev il en poliklinikk og
mottak av epikriser via elekrronisk
post. Detre kan vaere begynnelsen
til en skikkelig og kontinuerlig
oppdatering av informasjon og
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undcmﬁkc'str vcr.]mrcnd[' EI'II:'U.'}".["
pasienter, forhindre dobbeltarbeid
og slippe frustrasjoner over epikri-
sene som kommer en méned for
sent. Opplegger vil bli former over
samme lest som laboratoriesvartje-
nesten, men kontakten ma utvides
til 4 gi begge veier. Med rasjonelle
rutiner vil henvisningsbrever kun-
ne vare forste avsnite i den ferdige
epikrisen som poliklinikklegen
gjor ferdig mens pasienten er pd
vei ut dera. Henvisende lege kan
ha svaret tilbake hos seg for pasi-
enten har sart seg i bilen pi vei
hjem. Der samme meldingssyte-
met vil ogsa bli til stor nytee nir
jeg vil sporre fagspesialisten om et
rid. Det gir fort 4 taste ned et

sporsmil og sende der avgirde og
s lese svarer senere. Derved unn-
gir jeg ventetider i telefonen mens
sykehussekreteren er pi jake etcer
den som skal svare pi sporsmilet
ditt. Kemmunikasjonen blir asyn-
kron og jeg fir ro og oversikt. Med
denne rivende elekrroniske uevik-
lingen vi ser er det fantastiske
framrtidsmuligheter med hensyn il
bruk av rale, bilde og video i det
samme systemer.

Som prikken over i-en har jeg
€n uremo[c-palckcn H0Im ng:lr mcg
istand til & ringe nettet pd arbeids-
plassen hjemmefra eller pi reise.
Pi den miten kan jeg gi, lese og
besvare meldinger og beskjeder.

For de som synes derte virker

interessant vil jeg foresld at de ser
neErmere pi tjenesten og kanskje
tegner praveabonnement. Det sel-
ges en type programvare som heter
Mailmax.400 som gir direkre
X400-kontakt for enkeltbrukere.
Den vil fungere omtrent som min
rf_motepakkc. Fur |cgcgrupp¢t‘
med eget nettverk vil det oppleg-
get jeg har skissert fra mitt kontor
gi den beste funksjonaliteten. Pri-
sen for enkleste programlesning er
ca. 1.500 kroner. I tillegg kommer
tilknytningsavgift pd 500 kroner
og minedlig abonnementspris pd
ca. 100 kroner.

Kom gjerne med spersmil eller
diskusjonsinnlegg direkre til meg
og til spalten.

| BEtI‘I Ovat betametason 17 - valeriat |
Et referansepreparat til behandling av EKSEM

‘ Krem 15, 50, 100 g.

se Glaxo
Salve 15, 50, 100g . .
Opplosning 30, 100 mi. Felleskatalogen Dermatologi
Liniment 20 ml. Gilaxo A%, Postboks 224, 5001 Bergen

—_— Telefon: 55 31 91 30, Teledaa: 55 23 01 56
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Behandling av enurese

Tekst: Elsa Risjord

lingsavvik hos spedbarn og
ferskolebarn, og har ulike

prosjekter gdende i regionen.

PPD og helsestasjonen har utfyl-
lende oppgaver i forhold til hver-
andre. Begge institusjoner er
pilagt 4 samarbeide med andre
ctater slik at hjelp til det enkelte
barn skal bli best mulig, og begge
er pilagt 4 jobbe forebyggende.

Pi denne bakgrunn innledet
helsesoster ved Melbu helsestasjon
og undertegnede psykolog fra
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PPD for en tid tilbake et sam-
arbeid med tanke pa behandling
av enurese hos barn.

Vi skal her kort redegjore for
drsaker til enurese, og i hovedsak
beskrive hvordan vi har utprevd
en behandlingsmodell basert pi
gruppebehandling og pa samar-
beid mellom helsestasjon og PP-
tjenesten,

Helsestasjonen og shole-
helsetjenesten kjenner barna
Vi var noksi sikre pd at en del
barn med enuresis aldri kom il
behandling. Dette at foreldre ikke
oppseker hjelp for barnet sitt som
tisser pd seg om natra, visste vi
forekom, blant anner ur fra helse-
sasters interviu med alle 1. klas-
singer i skolehelsetjenesten.

Ved i vare naye med i sporre
alle elevene om de har vansker
med i holde seg torre og ikke tisse
pé seg om natta, kan man fi et bil-
de av hvor mange det er som sliter
med dette, — og samtidig opplyse
at det finns hjelp 4 fa! Ingen ber
avvises med at «det gir nok over
av seg selva. Det er vikrig at
behandling igangsettes straks
vetingen representerer et problem
for barnet eller familien.

Vedvarende ufrivillig blare-
tomming kan i en del dilfeller fore
til barnemishandling (1), og deter
derfor vikeig 4 hjelpe familien for
vatingen blir en for stor belast-
ning. Om barnet er 5 eller 6 ir
spiller mindre rolle — det er uhel-
dig 4 holde pd en fast aldersgrense.
Manglende bleretrening gjennom

= PP-tjenesten og helse-
stasjonen gar nye veier

mange ir kan dessuten fastlise
avviker og vanskeliggjore behand-
lingen. Dersom en vil jobbe fore-
byggende, er det altsd ikke spars-
mil om hvor tidlig enuresis kan
behandles, men at der ikke skal
gjores for sent!

Arsaker til enuresis

Pi tross av forholdsvis stor fore-
komst av enuresis i barnepopula-
sjoner finnes det ingen entydige
og tilfredsstillende svar pd hvorfor
enkelte barn tisser pd seg om nartta.
Ved 7-irs alder er det én av fem
SOM Lsser P seg om natta, ved
10-drs alder ca. én av 14, ved 14-
drs alder er det bare én av 33 som
fremdeles er enuretisk (2).

Dette kraftige fallet i raten
ertersom barnet vokser seg eldre,
er typisk for utviklingsmessige for-
styrrelser. Alle babyer tisser pi seg,
fordi de ikke har oppnidd den
biologiske kapasiteten det er i
kontrollere sin blare, men ved
modning blir kontroll mulig, og
faerre og ferre barn tsser pi seg.
Spersmilet blir da:

Hvorfor er det slik at noen barn
appndr kontroll ved 2-drs alder,
mens andre ikke gjor det for i ten-

drene?

P bakgrunn av de undersokelsene
en I'Iﬂr, aer d.{.‘[ HCIC ﬁlktur::r S0
kan vaere bidragende drsak il enu-
resis.

En ser ofte enuresis hos enkelte
familier og ut fra willingstudier
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ser det ut til ar en generisk fak-
tor kan vare viktig i noen tilfel-
ler.

Hos noen barn er enuresis asso-
siert med forsinket ﬁvsisk mod-
ning (f. eks. ved sen puberter
eller ved hjernebelgemenster
typisk for yngre barn). Dette
indikerer at det kan ha vart en
forsinket urvikling i de biolo-
giske hjernemekanismer som
trengs for 4 oppnd blerekon-
troll.

Moen enurerikere kan ha der
som er kalt Funlcsjonc]t liten
blaere,

LIbah:l:t—trcning kan ha varc
inadekvat, enten som mangel
pi & bry seg om, eller bruk av
fysisk/psykisk straff.

Enuresis kan vare et resulear av
astress» | omgivelsene. Det er
svart vanlig at barn feks. bare
tisser pd seg hjemme og ikke
nir de overnatter hos slektning-
er. Ofte er derre bare en funk-
sjon av barnets storre motiva-
sjon for & vaere torr nir det er
borte, men enkelte ganger er
det et direkte resultar av stress i
toreldre — barn forholder,
Enuresis kan viere assosiert
med fysiske abnormireter i
urinveiene. Ved urinveisinfek-
sjon er det vikrig & behandle
dette forst.

Omutrent en fjerdedel av enure-
tiske barn har emosjonelle eller
atferdsmessige vansker.

Her kan det vare pd sin plass 4
nevne at vi er av den oppfatning at
de fleste enuretikere primart ser ut
til & ha et «vekkeproblems, og at
der ikke nadvendigvis mi foreligge
psykiske vansker hos barnet eller
familien. Psykiske vansker kan like
gjerne vare en folgetilstand av det
i tisse pd seg om narrta. Kanskje
fordi de fleste psykologer og bar-
nepsykiatere uttaler seg om drsaker
til enuresis ut fra sin egen praksis,
er dec blitr skapt en oppfatning
om at enuresis 1 svert mange tilfel-
|¢[‘ SJ:{}'].CI.{."S fﬂlcls:smesﬁige FﬂTSr}'r'

relser ﬂgft"cr '.'nnskcligc miljﬁFn r-
hold. En har ofte glemt 3 ta i
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betrakining at de barn en ser i en
klinisk arbeidssituasjon, utgjer et
hayst urvalgt marteriale. Der finnes
en rekke undersekelser som klart
synes A vise at for de fleste enure-
tiske barn finnes det ikke noen slik
sammenheng (2, 3, 4).

I'd denne bakgrunn har vi der-
for valgt & vaere forsiktige med &
«psykologiseres for mye rundt
enuresisproblematikken overfor
familiene. Det ar foreldrene og
barna fir here at nacovaering store
sett kan betrakees som et vekke-
problem, har virket bide avskrek-
kende og svaert motiverende.

Gruppemodell

Vi ensket 4 prove gruppebehand-

ling av enuresis. Brukr pi enurese-
pru':rh}m:ll:ildc mente vi detre ville

tiene folgende mil:

1. Barna ville £ opplevelsen av at
adet er Here enn meg som tisser
pd segn.

2. Foreldrene fir dele opplevelsen
med andre foreldre med samme
problem.

3. Viville rekke fere pi en gang,
altsi skonomisering av tid og
ressurser.

Gir en il licteraturen for 3 skaffe
seg kunnsl{ap om hch:md]ingqmr:-
tode for enuresis, finner en at det

€r tre bchandlingsform::r 501
dominerer:

1. Medikamentell
2. Psykoterapi
3. Alarm-mattebehandling

Felles for disse tre typer behand-
ling er at alle er utfort pd indivi-
duell basis. Vi kan ikke finne ar
det tid|'[gr:n': har vart anvendt
gruppemodell pi barn med enure-
sis. Av den grunn har vi vert nedt
til i lage et opplegg selv, og har
benytter oss av kunnskap om
gruppepsykologi generelt, samt
spesiell viten om enuresis.

Det er lite eller ingen evidens
for at bare ridgivning eller psyko-
terapi vil kunne kurere enuresis (3,
5). Effekten av medikamentell
behandling for enuresis gjenstir
ogsi 4 finne (6). Bruk av nesespray
gir forholdsvis god effeke mens
den taes, men nér barner sluteer
med den er det rilbake ril avir-
flom» igjen. Noen barn har dessu-
ten rapportert at de har Firt vondr
i magen av sprayen. Vi valgte der-
for behandling med alarmapparar,
da der bide ur fra licteraturen (7)
og ut fra egen erfaring, er den
metode som har vist seg i ha best

rcsu]ml.

Rekruttering
Lokalavisen og narradioen ble
brukt som informasjonskanal.
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Informasjonen gikk kort ut pd hva
sengevaeting er, drsaker og omfang.
Avisartikkelen og innslaget i nzer-
radioen avsluttet med en oppfor-
dring til alle foreldre med barn
som var sengevetere om d melde
seg pd ¢i samralegruppe ved Mel-

bu htl&::sta.sjnn.

Beskrivelse av

opplegg for gruppene

Til nd har vi hate 2 grupper. Vi
fant ut at vi ville prave med en
gruppestarrelse pd 4. Dette delvis
ut fra d.CI'I antal(c!.sc al CU starre
antall kan skape utrygghet, men
ogsi ut fra begrensningen i antall
matter vi disponerte. Barnas alder
har vert fra 5 tll6 ir.

Metene finner sted pd helsesta-
sjonen. Ferste gang meter vi bare
foreldrene til en «bli kjent dagy,
hvor vi presenterer oss for hveran-
dre. Vi snakker om at milsetting
med ¢i slik gruppe er:

1. A bli bedre/finkere som for-
eldre til & mestre det alle opp-
lever som vanskelig.

2. Ar barna etter hvert skal lere &
mestre detre, og dersom de
ikke far full mestring, hvordan
kan da familien lere seg i leve
med dette pi best mulig mire.

3. At gruppa feler forplikelse
overfor hverandre. Dert er vik-
tig at de kommer igjen!

Gruppa velger selv om de skal ha
taushetsplike utad.

Videre har vi |agt opp ul en
uformell dialog mellom oss som
fagpersoner og foreldrene, der vi
prover i fi fram foreldrenes hold-
ninger til dette problemet:

* Har de folt seg alene om dette?
Hva tenker de rundr detre ar
barna tisser pa seg? Hva tror de
er drsaken til sengevatingen? -
etc. Vi poengterer at vi trenger
hjelp fra foreldrene for i fi «l
dette og at foreldrene ma hjelpe
hverandre.
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Videre kommer vi inn pd kon-
sekvensene av tissingen. Hva
har det fort til for barnets ved-
kommende og for dem som
foreldre? Ver resten av familien
om dette? Holdninger hos avri-
ge familie.

Sammenfattet kan en si at det for-
ste motet har som mél i Fi fram
foreldrenes holdninger, tanker og
sparsmil runde dette med senge-
vaeting. Det har vaert artig 4 opple-
ve hvordan foreldrene fort finner
hverandre, fordi problemer opple-
ves noksd likt av de fleste. Al fra
aggresjon, oppgitthet og frustra-
sjon over vite lakener/madrasser,
til urgifter il vaskemidler etc. dis-
kut{:r{‘s.

Ved mete nr 2 er barna med,
og det serveres kaffe, brus og bol-
ler. Motet er lagt opp slik at det
hovedsaklig er vi som informerer.
Informasjonen omfatter definisjon
av sengeveeting, forekomst, drsaker
og enkle forklaringer pd hva som
skjer i kroppen nir barnet tisser péd
seg, hvilke tiltak som finnes, og
hvordan vi hovedsaklig ser pa
sengevieting,

Men vi kartlegger ogsa i ple-
num hva som er provd av riltak
for i stoppe nattevaetingen, om
det er primar eller sekundzer enu-
retikere, arv, fodselsvekt, sevn-
menstre etc, I denne kartleggingen
er barna like mye med som forel-
drene. Det er svaert tydelig ar bar-
na synes det er OK i oppleve at
det finns andre barn som ogsi tis-
ser pd seg,

Ved mate nr 3 foretas kartleg-
ging av vite netter siden sist. Det
sertes i gang alarmmartebehand-
ling. Barna fir urdelt blyanter og
notishoker, hvor de skal skrive opp
vite og terre netter. Stikkord her
er ansvarslering.

De pifolgende motene foregir
stort sett individuelt. Det vil si at
vi innkaller alle pd én dag og sam-
taler med dem etter tur. Dette for-
di at ndr en og en skal fortelle, tar
det for lang tid for alle 4 sitte og
here pd antall vite netter, klokke-
slett etc.

Daro for avslutningsmete be-
stemmes pd andre mote, og er ca
et halvt ir etter igangsetring av
br:hand"ng. Her fir alle komme
fram med sin uppicvﬂsc av i ha
vaert med i gruppa. Evaluering
foretas, Dersom noen ikke er helt
tarre enda, vurderer vi hvorvidr
barnert bor fortsette med marre-
behandling,

Diskusjon/avsiutning

Ert av de sentrale sparsmil vi har
stilt oss er: Vil en gruppemodell
pd enureseproblematikk gi bedre
resultater enn individbchandling?
Diersom det gjor det, hvordan kan
vi forklare dee?

P'd ndverende tidspunkr har vi
for lite materiale til at vi kan trek-
ke bastante konklusjoner, men
resultatene synes d vare sipass
lovende at vi kommer til 3 fortser-
te i anvende gruppemodellen pa
enuretikere. Det kan nevnes at av
et antall pd 6 enuretikere, er 5 helt
terre, mens | har redusert senge-
vating fra i begynnelsen i tisse pd
seg 2-3 ganger hver nace al 2-3
ganger 1 uka. Vi er for tiden i gang
med 4 foreta oppfelging for 4 se
om resultatene holder seg. Vir
erfaring er imidlertid ar jo tid-
ligere (5-7 dr) behandling starter,
jo raskere oppnis kriteriet for 4
VEDS tOIT. Et annet pﬂcng 201IM
ikke kan understrekes nok, er at
det trenges tete opplelging bide
fra vir side og fra foreldrenes side.
Svikter noen av disse lykkes ikke
behandlingen.

Et annet spersmil er hvordan
vi skal forholde oss til sekundar-
enurctikere? Vi forecar alldd en
vurdering av om enuresis ser ut til
i veere et symprom pd andre store
problemer i familien. Dersom det-
te er tilfelle kan der henvises andre
instanser. Det har imidlertid ikke
vaert noen sekundzrenuretikere i
noen av gruppene. Det er i seg
selv interessant, fordi en kan lure
pd hvilke typer familier det er vi
fir tak i ved vir metode/mate 4 gi
ut pi. Etter vir forelepige vurde-
ring ser det ut til at det er «van-
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|igcn familier uten store sosioemo-
sjonelle vansker i viire grupper.
Foreldrene har fulgt opp svart
bra og har vart forneyde. De
mente det var bra at vi annonserte
samtalegruppa gjennom avisen og
narradio, da Aere hevder de treng-
te et «pufbs for i fi gjort noe med
vanskene. Barna er glade for at de
endelig kan ligge over hos hveran-
dre, dra pd reltrurer, idrettsstevner
etc. Og sist, men ikke minst; &
jobbe med enuretikere i gruppe er
en veldig artig og engasjerende
form for jobbing for oss fagfolk!

Elsa Risjord, psykolog
Pedagogisk Psykologisk
Diserikistjeneste

8400 Sortland
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N er det like for.

Aritre ‘a Klara Fir anfall og stress

men nd er det like for!

Hu kjevle ut deig og har sylta i press

for nd er det like for...,

54 sveive hu maskina sneggt som en vind
og syt en volang pi ei kjokkengardin,

og titte som snarest i steikeomnen inn,

Ja nd var der like for,

Og mzinn hennes strava ifjor som i dr

for nd er det like for...

Hainn telja tel foten der julgrana seir

for nd er dec like for...

Nii stir det 4 stram som en militermainn.
Men pluselig bikke den arlite grainn

og pikxille'n itte en skremendes mainn
sd var det nd like for!

Og onga, ja onga dom pakke og strir
for nd er det like fer...

sikre seg saksa og julepapir
{sz nd er ﬁ like for%. : i
54 gjomme dom gaver i skuffer og skrin
og der ligg det mere, du storeste min!
Og titte dom itee pd julgaven sin
sd var der nd like for. ..
Og si kjem ni dagen og kvellen er nar
og xillt dom har dikte og dram:
blir szinning med gaver tel zille og hver
og ingen blir sur og forsomt.
Dra seie hu Klara: 53 seint je her seir
sl ska der planlag lite for neste ir
med zillt som ska gjeras! Og juldeinsen gir
... og sd er det longe glemt.

Alf Praysen
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Seksjon for allmennmedisin
Universitatet | Bergen

Kompetansesenter for kliniske ferdigheter for
praktiserende leger

Engasjement for
allmennpraktiker

Den norske legeforenings kvalitetssikringsfond har bevilget
midler til etablering av et kompetansesenter for kliniske fardig-
heter for praktiserende leger. Senteret er tilknyttet Seksjon for
allmennmedisin, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Univer-
siletel | Bergen, Kompetansesenterats oppgaver vil vaere 4
utvikle og ulpreve prakliske og pedagogiske modeller for
lsaring og kvalitetssikring av kliniske ferdigheter av teknisk,
kommunikativ og administrativ karakter.

Vi soker i forsle omgang etter primaerege i deltidsstilling (1/5 =
4/5 stilling) som vil 4 hovedansvar for den konkrete og praktis-
ke gjennomforing av senterats etableringstase. Senere vil det
bli ansatt maere medisinsk parsonell, dessuten personell med
administrativ, pedagogisk og teknisk kompetansea.

Wi trenger en initiativrik og rvddig person med erfaring fra kii-
nisk primazmedisin - halst spesialist | allmennmedisin, Era-
ring fra planlegging og gjennamifaring av kursvirksomhet for
praktiserande leger og annet faglig utviklingsark wil bli vektlagt.
Personlig egnethet vil vaere av stor betydning.

Lann etter avtale. En utredning om kompetansesanterat kan
sendas pa foresporsel.

Soknad sendes:

Seksjon for allmennmedisin,
Universitetet | Bergen,
Ulriksdal 8e, 5009 Bergen,
innen 10. januar 1994,

Maermere opplysninger hos professor MalterudMHunskéar,
iif. 55 20 &1 00.
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Enuresis nocturna
Eit praktisk behandlings-

Born med enuresis nocturna i Eid
kommune har vanlegvis vorte teke
hand om pi helsestasjonen.
Born/foreldre har fate urdelt
alarmmarre med ein kort instruk-
sjon. Oppfylgjinga har vore heller
tilfeldig og resultata deretter. Erter
ynskje frd helsesostrene og helse-
stasjonslegane vart enuresebehand-
ling teke opp som tema pi «Haga-
dagen» pd helsestasjonen. «Haga-

dagen» er den dagen omridepedia-

ter Ole Sverre Haga besaker helse-
stasjonen og er eit innarbeidd
omgrep i Nordfjordkommunane.
«Hagadage har vi omlag kvar tre-
dje minad. I rillegg til 4 sji pi
born vi ynskjer narare undersake
eller drefta, underviser han om

ulike tema erter ynskje fri helsesta-

sjonslegar og helsesostre. Erter slik
undervisning om enuresebehand-
ling, bestemre vi oss for & prove
det opplegger Haga skisserte, og

som eg vil gjere greie for her.

Forste konsultasjon

Opplegget definerer enuresebe-
handling som ei legeoppgive. |
den forste konsultasjonen er det
viktig 4 finne ut kven som «eigs
problemet. Er det primart eit pro-
blem for foreldra, har det lite for
seg 4 starte handsaming av barnet.
Deet er ogsd viktig i fi fram om
andre i slekra har eller har hatt
same problemet. Om mor, far,
onklar eller tantar ogsa har vore
sengevatarar, vil dette kunne vere
ei stor troyst for barnet. Sjolvsagt
er det ogsd vikeig & danne seg eit
inntrykk av barnet si fysiske og

psykiske helse.
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Tekst: Aasmund Storebo

stilling som bedriftslege og
ved Nordfjord kyrkjelege
familievernkontor.

Enureseproblem er vanleg.
Omlag 5% av jentene og 10% av
gutane i 7 drsalder har dette pro-
blemet. Ved 4 forklare og under-
streke dette for barnet, gjer ein
problemet alminneleg og mindre
flaut og farleg.

Gjennom samrala med barner
og foreldra dannar ein seg eit
generelt helsemessig inntrykk. Dert
kan vere naudsynt 3 gjere ei enkel
nevrologisk undersoking; underek-
stremitetar, analknip og hudre-
fleks. Ein bor og gjere ei stixunder-

sﬁking av urin.

opplegg med alarmmatée

Sentralt i der vidare opplegget
stir registrering og ansvarleggje-
ring. Barnet skal registrere si eiga
sengevating i 1-2 veker. Til dette
foremiler fir barnet eit skjema
(hgur 1). Bleie skal fjernast i regis-
treringsperioden. Det skal registre-
rast om barnet har vera seg, om
det vakna, klokkesletr og diameter
pd den vite Hlekken i senga. Vidare
skal der anferast om barner skifta
pi senga sjelv. Det er vikrig
understreke for barnet ar der er
eige ansvar i gjere desse registre-
ringane, og at foreldra berre skal
vere oppmuntrande stattespelarar.
Ei heilt torr nare kan feirast med
gullstjerne eller glansbilete i «torrs-
rubrikken pi skjemaer.

Eg har fi motferestillingar tl at
barnet fir belenning nir det har
vore tert ei natt. Foreldre og barn
avialar seg imellom med legen il
stades kva belenninga skal vere.
Mi vesle erfaring tilseier at foreldra
ikkje mi love for stare pengebelap,
di derte vil kunne gi hardt utover
familieakonomien!

Under heile konsultasjonen er
det viktig & vere optimistisk pi
barnet sine vegne. Terapeuten mi
heile tida understreke at om berre
instruksjonane blir noye folgd, vil
dette lukkast.

Andre konsultasjon

I andre konsultasjonen gir ein
gjennom barnet sine registreringar.
Mokre barn vil bli terre berre av i
fierne bleia, og nokre blir torre av
rcgisrreringspruscd}f ren. Hos dei
andre vil terapeuten alltid kunne
finne ting 4 skryte av pi registre-
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Figur I: Registreringsskjema med dome pd forste gongs registering.

ringsskjemaet. Det md understre-
kast for barnet og foreldra ar alt
har gite slik som forventa og at
vidare suksess er avhengig av at
instruksjonane vert neye folgd.
Ein gjentek instrulcsjﬂnane for
vidare registrering,

No vert alarmmartta introdu-
sert. Det er ein feresetnad ar bar-
net er si gamalt at det er i stand «il
i administrere matta sjolv, 1 prak-
sis vil det seie at barnet ber vere 5-
6 dr gamalt. Der er vesentleg ar det
i hovudsak er barnet instruksjonen
er retta mot. Barnet fir opplering
i korleis matta skal monterast og
korleis ho skal slaase av og pi. For
i oppna eit vellukka resultar ma
barnet sjolv ordne opp. Om ikkje
barnet vaknar av alarmen, m4 for-
eldra vekke barnet slik ar det sjolv
kan sli av alarmen.
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Seinare konsultasjonar

Vi tek barnet il kontroll kvar veke
i tre veker, si kvar 14. dag i ro
minadar og eit halvt ir etter opp-
start. Sjelsagt mi ein vurdere om
det er trong for opplylgjing over
eit lengre tidsrom. Der er vikrig at
legen bevarer entusiasmen sjolv
om behandlingstida vert lengre
enn berekna.

Ved kvar konsultasjon mi ein
sikre seg at instruksjonane noye
blir felgd. Serleg er det vikrig ac
ikkje foreldra tek over administre-
ringa av alarmmatta. Eg har opp-
levd foreldre som slir av matta og
barer barnet ut pi roalerrer. Det
Iyt heile uda understrekase ac
alarmmatta er barnet sitt ansvar.
Ein kan ogsi gje rid om bleretre-
ning pi dagtid. Det vil seie ar bar-
net skal knipe att og halde seg

lengre. Tankegangen er i trene
opp blererefleksen. Kor effektive
dette er, er vel ikkje dokumentert.

Registreringsskjemaet vert gjen-
nomgirt kvar gong. Det er vikeig &
bevare optimismen og trua pi at
detre vil gi bra.

Alle positive teikn i registre-
ringane mi framhevast, til demes
at lekkane har Fite mindre diame-
ter, at barner vakna, ar det gir
lengre ut pd natea fer barnet vater
seg, at barnet har hatt torre netter
innimellom, at barnet har admi-
nistrert matta sjelv osb. Legen md
sikre at barnet fir den hc]ﬂnning;l
S0Omm Cr 3\"[313 ]T.IC‘CI Fﬂrf:ldra. I{an-
sltjf: ber |cgt:n ogsid yte ein slcjcrv?

Ved manglande behandlingsres-
pons lyt ein sjelsagt revurdere
diagnosen bide med tanke pid meir
kompliserte psykiske mekanismar
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Figur 2: Registreringsskjema seinare i behandlingsforlopet.

eller at det kan liggje organisk
sjukdom til grunn. Likevel trur eg
at den mest vanlege drsaken til
manglande behandlingsrespons er
at instruksjonane ikkje blir felgd
Sk.i k.l({'ll'.g.

Niir barnet har vore tort kvar
natt i 14 dagar, blir alarmen slir
av, men skal framleis vere montert
klar til 4 sliast pd art. Erter nye 14
dﬂgﬂl’ h].il' ﬂl“rmeﬂ deDntCTT ﬂg
lagt inn i skapet lett tilgjengeleg.
Maira skal framleis vere i senga.
Nir barnet har vore tort ytrerlega-
re 14 dagar, blir utstyret hegtide-
leg levert attende.

Andre behandlingsformer
Farstevalet vil nerast alltid vere
alarmmarte. Det kan vel ogsi i
enkelee hove vere indisert 4 nytee
antidiuretisk hormon i form av
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nasespray (Minirin). Denne
behandlinga er dyr, men kan nyt-
tast til demes ved overnattingsbe-
sok der der i halde seg turr er
sveert viktig, eller der der av andre
grunnar ikkje er mogeleg 4 nytte
enuresealarm. Imipramin wabletar
(Tofranil) er ogsi eir alternariv,
men tilbakefallsprosenten er hag
nir medikamentet blir seponert.

Resultat

Ved helsestasjonen vir har vi
provd dette opplegget pi nokre
barn, og alle forseka har vore vel-
lukka. Hos einskilde barn har vi
valt ikkje 4 bruke opplegget pi
grunn av manglande motivasjon
hji barnet.

Deer er nokre foresetnadar som
er heilt grunnleggande for eit vel-
lukka resulcar:

* lerapeuten md vere entusias-

tisk og syne stor tru pd barnet
og pa eige opplegg.

Det ma setjast av tid til neye
opphylgjing slik at foreldre og
barn forstdr at legen ek proble-
met pd alvor.

Familien ma vere akrtiv starte-
spelar, og burtilheva lyt vere slik
at behandlinga let seg gjen-
nomfere. Det nyttar lite med
alarm om der er Heire born
samla pa eit rom.

Om desse foresernadane er opp-

fylgd, skulle behandlinga ha alle
mogelegheiter til i lukkast.

Kommunelege Aasmund Starebo,
6770 Nerdfjordeid.
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— hayst subjektive (og utvalgte) tanker
til og fra Nidaroskongressen (18.-22.10.93).

viHelge Worren.

Endelig sitter jeg pi Hyet en udlig
mnndag morgen med kurs for
Trondheim - til Nidaroskongres-
sen, til dette allmennmedisinske
riksstevne for primerleger og med-
arbeidere i primarhelsetjenesten,
slik kongresskomitéen selv velger &
kalle det. Det er lenge siden jeg
fikk den forste innbydelsen, ja fak-
tisk nesten et dr i forveien fikk jeg
et julenissebilde av kongresskomi-
teen med piminnelse om at Norge
nermest skulle legges ade for pri-
ma:rlcgcr og medarbeidere en uke |
oktober 1993, (850 delakere i
loper av uka) for da var «alle» i
Trondheim.

Jeg gleder meg og er forvent-
ningsful], selv om noen bunker pi
kontoret bare mérre forlaces 1 ufer-
dig tilstand — «til modning». Pro-
grammet har vekker appetitten,
selv om jeg pa vei til hoteller i fly-
bussen nazrmest ikke husker hva
jeg skal delta pi. Det er jo e
supermarked i tilbud disse tron-
derne har stelt 1 stand.

54 mange reflekrerende ranker
fir ikke synke under kongressen.
Til det var det for hekrisk fra farste
til siste stund. Jeg bestemre meg
raskt for 4 notere og merke meg
stikkord underveis, si fikk jeg hel-
ler preve i fordeye det skikkelig
etterpd.

Hvilke stikkord stir skribler pi
min notatblokk? Jeg begynner
allerede i se pi dem pa Hyplassen
pd hjemveien. Flygelederne serget
jo for skikkelige forsinkelser, si det
ble lice tid til & reflekrere da. De
var visst sykmeldt mange av disse
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flygelederne. Jeg har senere hort at
Oluf mente det var lufesmercer
som plaget dem.

Stikkord: Apning

For et show! De gjor der ikke bed-
re pd Broadway, tror jeg. Midt i
alle inntrykk, ble favoritten min
ordferer Marvin Wiseth. Han var
faktisk klar over hvor han var. Han
ville ikke skryte, sa han, bare for-
telle oss litt om virkeligheten. Bl.a.

NIDAROS
KONGRESSEN

at med alle de akademiske institu-
sjoner Trondheim hadde, si hadde
han regner ur ar byen hadde hay-
est 1Q) pr. kvadratkilometer i Nor-
den. Hans pundus s:lnnsyn“ggjnr—
de at det var rikl:ig at de fine tur-
omgivelser rundt Trondheim kun
var noe han hadde kjennskap il
giennom andre.

Stikkord: Mangfeldighet
Kongressen bed pa nesten alc av
kurstyper: emnekurs, miniklinik-
ker, ferdighetskurs, store plenums-
foredrag, folkemeter, sosiale arran-
gement, sightseeing, Jeg hadde
tydeligvis overbookert, selv om der
pi papirer skulle kunne gi. Dobe-
sak og frisk lufr mirce planlegges.
Begge var en lettelse 4 Fi ordnet

med. Spekreret strakk seg fra rene
tekniske ferdighetskurs til kurs i
medisinsk teori og til samfunns-
medisinske kurs, Leks. «Virt livs-
farlige miljos.

Stikkord: Pauser,

Pausene er noe av det vikrigste ved
kurs, etter min mening, Da kan
mi fi luftet synspunkrer med
andre, treffe kjente, stirre i veggen,
fi vasketr hendene (av noen dekk-
navn for en reyk), fi seg en kopp
kaffe. Mine pauser ble et virvar av
koer, stands, penner, firmakonkur-
ranser. Jeg ma lere 4 planlegge det-
te bedre. Men jeg ikk nd med meg
nok penner, blokker, blomster-
loker, medisinsk sjampo il & vare en
stund — drets julegaver er ihvertfall
sikret! Til 4 vaere si mange men-
nesker samler — det skal sies - gikk
ulike koavviklinger svert bra alli-
kevel. Den standen jeg var mest

forneyd med, var selvsagt den fra
UTPOSTEN.

Stikkord: Hurs «Hva vet vi em
kildene til menneskers helse?
(emnekurs | medisinsk teori),
54 var jeg endelig kommer til noe
av det jeg var reist hit for, nemlig
faglig kurs. Jeg kunne vel egentlig
trenge d skjerpe meg klinisk ved 4
velge meg noe i rerning av astma
eller blodtrykk, men ble pirret av
tittelen pd ovennevnre kurs. «E” ha'
no veri pd varre kurss — er det
ikke det tranderne ville ha sagt
hvis de skal beskrive noe av det
ypperste de har vare borti. Kursan-
svarlige Anne Luise Kirkengen,
Harald Kamps og Morten Lind-
bak og foredragsholderne (listen
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blir for lang hvis noen spesielle
skal fremheves) skal ha stor takk
for en stor opplevelse. Mange brik-
ker og a-ha-opplevelser fallt pd
plass. Vir medisinske diagnosekul-
tur og virt pirrengende behov for
4 medikalisere alle verdens prnblt:—
mer og menneskers helse, fikk seg
et skikkelig skudd for baugen. Jeg
gikk fra kurser med en blanding av
Frustrasjnn over hvordan vir
strengt naturvitenskapelige forsta-
elsesmite begrenser, samtidig med
en glede over at det er mulig &
bryte barrierer og at ikke minst si
mange kolleger er positive til &
gjore det. Allerede etrer 2 dagers
Trund]':cimsnpphq:rH, kunne jeg
raske konstatere at turen ikke
hadde vart forgjeves, tvertimot.
Jeg var ogsd pd andre kurs, men
detre tok klart prisen for meg.

Stikkord: Sosiale tilbud.
Tilbudene var mer enn tilstreklkeli-
ge, med Beatles-aften, jazzaften,
jubileumsmiddag (NSAM), kon-
gressmiddag, m.m. Jeg folte meg
overvelder, og mitte ved en anled-
ning fakrisk melde pass og si at
min helse og trivsel hadde best av
en rolig samtale med en kollega jeg
ikke hadde truffer pd mange r (svi
var i 'krigr:n' sammens), besak av
en neve og kjereste, et godt varmr
bad og ikke minst sovn. Hvor ble
det av alle kjente jeg si pi delta-
kerlisten? Tkke lett i £ rak i eller £
oversikt over dem. En av dem jeg
helst skulle hatt en lengre prac
med, traff jeg i det Aybussen skulle
forlate Trondheim. Jeg md nok
planlegge bedre neste gang. Kan-
skje jeg skal legge inn en hviledag
slik man gjor pi lengre fjellturer?
[hvertfall ber jeg grave opp kjent-
folk i tide.

Stikkord: Medarbeiderne,

Noe av det gledeligste ved dette drs
Nidaroskongress, var de mange
medarbeiderne (ca. 100, tror jeg)
som deltok og det varierte tilbud
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de fikk. Det ber vel imidlertid leg-
ges sterkere opp il at mange av
disse tilbudene fortrinnsvis krever
delrakelse av bide lege og medar-
beider. Nidaruskungrrssx:ns Med-
arbeiderpris er en fin ide, og ut-

delingen denne forste gang gikk
heyst fortjent tl Tove Rutle.

Stikkord: Samfunnsmedisin.
Til tross for flere kurs (bla. «Virt
livsfarlige miljos) og foredrag (Per
Fugellis «Pasienten Jorden») med
samfunnsmedisinske tema, savner
jeg et nermere samarbeid med
samfunnsmedisinerne, slik det
f.eks. skjer i Primarmedisinsk
Uke, hvor OLL er en av arrangere-
ne. Primermedisin bestir etter
min mening bide av allmennmed-
isin og samfunnsmedisin, ikke
bare det forste. Dert virker lite
uheldig at Samfunnsmedisinsk
Uke ble arrangert uka for i Skien,
og ar flere kolleger faktisk mare
velge mellom den ene eller den
andre uka. Fortsatt har vi mange
kombi-dokrorer og kolleger med
interesse for hele spcktt:rct innen-
for primermedisinen.

Stikkord: Priser.

Nidarosprisen er blitt en fin mite
i hedre fortjente kolleger pi, den-
ne gangen delt mellom Christian
E Borchgrevink og Bent Guttorm
Bentsen. Jeg hadde unnt dem beg-
ge d vinne prisen alene, slik Jan
Orro Syvertsen hkk gjore sist gang.

Nidaroskongressens Medarbei-
derpris har jeg allerede nevnr.
NSAMs Lovetannpris gikk til
Eystein Straume — en heder til
ham, en glede jeg som medredak-
ter i UTPOSTEN koste meg spe-

sielt over,

Stikkord: Plenumsmoter.

Det startet med et folkemate for-
ste kvelden med tema « Truer helse-
vesenet folks trivsel?s. Til tross for
endel bra tillap fra Bjartveir,
Christie, Bragger og Co., fenget
ikke detie meg sk'[kkf:“g. Muligt:ns
skyldtes det ar der var for velkjente
barrikaderyttere med velkjente
standpunkrer, muligens skyldres
der at de ikke kommuniserte med
hverandre, eller muligens skyldtes
der at denne type showmerer ikke
egner seg for i drefte denne slags
temaer pi en skikkelig mite. [ alle
fall var jeg skuffer trass i glime av
lett underholdning. Jeg er redd for
at svaret pd temaet kan vaere et
faretruende ja. En av kveldens bes-
te replikker (etter min mening)
stod en ikke-medisiner for, nemlig
filosofen Trond Berg Eriksen, nir
han fremhevet at:«En sunn kropp er
en krapp man glemmer at man
Barts,

I beste showstil, lot Per Fugelli
oss velge mellom tre foredrag i
neste plenumsmete etter modell
fra et amerikansk teaterstykke hvor
publikum i pausen kunne velge
hvem som var morderen. Et «klap-
pometer» bestiende av en Fugelli-
medhjelper, avgjorde at det ble
foredraget «Pastenten Jordens, for-
evrig prisvinner 1 OLLs samfunns-
medisinske priskonkurranse. En
annen av kandidatene dl 4 bli
holdt som foredrag, var «Amerika,
Amerika», 1. prisvinner i UTPOS-
TENs essaypriskonkurranse og
trykket i UTPOSTEN 6/93.
«Pasienten Jorden» var et fengende
foredrag om den enorme utfor-
dring vir jord presenterer — okolo-
gisk, okonomisk, politisk, sosialt,
05V, — 0g hvor vi som ]eger har en
klar rolle. Jeg lot meg rive med.
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Uten 4 virke blasfemisk, merket
jeg meg Fugellis kommentar vedr.
ressurssparing: at det gir 5 slayfer
pd ett slips.

Plenumsmote om uf‘hﬂffgmrd—
ningen» ble av det mer nekrerne
slaget, men med klar interesse. Jeg
merket meg spesielt at erfaringene
hital er positive, og ikke minst at
mange tidligere skeprtikere (ogsd
blant lcg{:nc} nd var blitr positive
til ordningen.

Stikkord: For flott?

Jeg vil lett kunne bli beskyldt for 3
lete etter noe i kritisere nir jeg
spor om hele arrangementet er for
fott eller for perfekr. Blir det for
overveldende? I en tid hvor vi fir
hore at det gir mot dirligere tider
for fondrefusjon, har vi rid til det-
te? Bevares, jeg not det hele: hotel-
let, rommet, maten m.m. i fulle
drag og kunne godt ogsi tilfoye et
mer eller mindre nevrotisk «jeg har
fortjent dets. Allikevel tenker jeg
pd min Lererkone og hennes kolle-
ger, som er lykkelige ndr de fir et
i‘undstyl-clu: ﬂg cn ]'CFI'FFC](ﬂPE'I F'L'i SQ]\"‘

|;1gﬂ seminar pi lzerervarelser.

Stikkord: TOYALSUMMEN.

Jeg reiser forneyd hjem. Jeg er sli-
ten. Diet har vert mange inntrykk
og hekrisk akrivitet fra morgen il
sene kveld. Mye kunne jeg selv ha
planlagt bedre nir det gjaldt bruk
av tiden og tilbudene. Er imponert
over kongresskomitéens arbeid og
lurer pd hvor mye familiene deres
har sett dem det siste dret. Har jeg
firt endret mite kunnskapsnivi?
Vil jeg endre noe i mitr virke som
dokror?

Uten & virke arrogan, er jeg
usikker pd svaret pi disse sporsmil
— selv om Nidaroskongressen igjen
har vert en opplevelse. Kanskje
det er de smi intime kurs som
pivirker meg mest alllikevel? Kan-
skje Kongsvold-seminaret til viren
var noe i tenke pi?

Helge Worren
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Ve gnoloer lylelee til!

Nyvalgte ledere i OLL (Offentlige Legers Landsforening),
NSAM (Norsk Selskap for Allmennmedisin) og APLF (Allmentprakti-
serende Legers Forening).

T UTPOSTEN 1/94. vil vi be hver enkelt av de nye lederne om @
komme med programerkieringer for sin funksjonstid.

F.'I.HE SUNDELIN NY LEDER I OLL

Folke Sundelin ble ved akklamasjon valgt til ny
leder i OLL.

Han har en allsidig bakgrunn sivel innen all-
mennmedisin som samfunnsmedisin. Han er
47 ir gammel, fikk sin doktorurdannelse i Oslo
(ferdig 1972), men dro tilbake til sict fadefylke
Finnmark for turnustjeneste pd sykehus sdvel
som i distrike. | perioden 1974-76 var han l-
knyttet en av landets forste gruppepraksiser ved
Legehuset pd Hokksund. [ 12 &r (1976-1988)
var han kommunelege [/helsesjef i Vestre Slidre kommune. [ de siste 5
dr (1988-1993) har han vert overlege pi Avd. for samfunnsmedisin,
Statens Inst. for Folkehelse, bl.a. som ansvarlig kursleder for Kommune-
legekurset. Fra i 4r har han gitt over i ny stilling, nemlig som distrikts-
overlege i Stabekk distrike, Barum kommune. Han har innehart en
lang rekke tillitsverv, bl.a. har han vart styremedlem i OLL 1979-1983
og vert medlem av spesialitetskomitéen i samfunnsmedisin. Han er
spesialist 1 sivel samfunnsmedisin som allmennmedisin, og er dessuten

godkjent veileder i allmennmedisin.

BJARNE HAUKELAND NY NSAM-LEDER

Bjarne Haukeland er 44 ir og gikk dokrorsko-
len i Irland (ferdig 1976). Han hadde sykehus-
turnus i Namsos, men flyttet pi seg til Bo i Ves-
terilen for distriktsturnus. Der ble han etterpd i
4 dr som disrrikeslege og helserddsordferer. Han
har sideutdannelse ved Dikemark sykehus, og
har dessuten tjenestegjort i 3 dr i Botswana
(1986-1989). Har vart tilknytrer Tanum lege-
kontor i Barum siden 1983. Hijelpelzrer ved
Institute for Allmennmedisin i Oslo. Spesialist i
allmennmedisin. Foruten faglige sysler, foreningssysler og familie, liker
han A padle kajakk og jakte (ogsd under fjerne himmelstrok).

Kire Reiten, spesialist i allmennmedisin,
can.med. 1981, Fodt 1 Midsund i 1955 med
Per Wium som huslege.

Han er pi Aplfs landsmete valgr til leder.
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Kjxzre kolleger
0g venner

Sist jeg holdr festtale var hovedret-
ten kokr laks. Der 13 den i all sin
prake pd fater. Stakkars fisk tenkee
jeg, hadde den ikke dpnet munnen
sin =i ofte ville den ikke ha varo
her til bords. Og slik er det vel
med meg ogsd.

Et langt liv har lert meg at et
festmaltid om aftenen er ikke det
rette tid og sted for 4 holde en
lang, ideologisk tale. Likevel hadde
jeg tenkt i gjore det inntil jeg hadde
en dram forleden nate; en licen vri
pi den gamle historien om de tre
pmﬁ:ssnrcnc. Denne gang dreiet
det seg om Kirsti Malterud,
Steinar Westin og meg, vi var pd
rundreise 1 Afrika for 4 studere all-
mennmedisin. Vi ble rate il fange
av en kannibalstamme, men vi
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skulle alle £i et enske oppfylt for vi
ble spist. Kirsti ville gjerne vite
hvor lange likestillingen var kom-
met og hvilken interesse det var
tor kvalirativ forsking. Mirt enske
var i holde en Hammende tale om
norsk allmennmedisin og serlig
om Instituttet 1 Oslo, Steinar
ensket d bli spist for jeg talte. Selv
om jeg ikke er noen stor dramme-
tyder, forsto jeg i alle fall denne
dreammen.

Jeg har etter hvert vennet meg
til ar folk ser pi klokken nar jeg
snakker, men det ergrer meg fort-
satt ndr de rister pid den for 4 se
om den virkelig fortsart gir. Der-
for skal jeg ikke vaere lang, men si
som Henrik den VIII sa til sine
koner: «I won 't keep you longy.

Som mange av dere vet har jeg
gjort ganske mye dumt i mite liv,
men heldigvis ogsd av og til noe
lurt. Jeg er glad jeg tok initiativet

galepved
NSARN'S

iniddag

NSAMs 10-drs jubilewm har vart
beherig markert § Utpostens spal-
ter. NSAM; forste leder, professor
Christian E Borchgrevink, hold:
en tale ved middagen som flere
enn deltakerne bor fi del i. Selv
om en tale «skal hores der og da»,
sam han selv sier det, taper poeng-
ene seg ikke, heller ikke humaoren.

Av Christian E Borchgrevink

til & stifte NSAM for vel ti ar
siden, Jeg er stolt og glad av mir
barn som ni forlater barnestadiet
og gir inn i en spennende og
utfordrende ungdnmﬁtid. Ung-
domstiden er jo opprerets tid,
men jeg er lite bekymret over
NSAMs drsmelding som jeg syntes
virker lite deferistisk, noe som hkk
meg til & renke pd der gamle spors-
mélet. Hva er likheten mellom
dagens ungdom og Jesus? De bor
hjemme til de er 30, og gjer de
noe er det et under.

Det er fint at NSAM holder
sitt 10-drs jubileum i Trondheim,
denne byen og dette fylket som
har berydd si meget for allmenn-
medisinen i Norge, for utviklingen
i samfunnet og for vir historie. |
min historiebok sto der ar uten
den norske her hadde der ikke
blitt noe 1814, i seg selv en inter-
essant uttalelse. Vi kan si ar uten
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allmenpraktikerne i Trondheim
hadde det ikke blitt noe Norsk sel-
skap for allmennmedisin, og det
hadde vart fint 4 skrive om mel-
lom permene i Norges historie.
Siste gang jeg herte noe spennende
om Trondheim og Trendelag var
Tande I som beremmet fylker for
at de allrid var si tidlig ure, for
cksempel med supermarkeder.
Som kjent hadde Trendelag det
farste S-lag ved slaget pi Stiklestad
i 10300

Noe av det mest spennende i
norsk medisin er i falge urvikling-
en av synet pi kvinnc]ige kollcger,
1 1881 uttalte Det medisinske
falculver 1 Oslo: «Der er neppe vil-
somt at en mengde intelligente
kvinner vil kunne tilegne seg det
samme kunnskapsforrid som
menn, men Fakulteter tror at det
her kan reises en vesentlig betenke-
lighet, idet kvinnenes nervesystem
og helbred som regel neppe vil til-
late det omfartende studie og det
strenge dndsarbeid... Regelen er
vel den at kvinner som kommer
inn pi disse dndslivets felter, der
like som av natuen ikke er anvist
dem, taper deres kvinnelighet...
som man ofte fir der innurykk ar
Iwinncr ay d.CI'II'IC Art er noe
abnormt.» Og videre: «Legens kall
fordrer en viss sindig og mlig over-
veielse, en fasther i karakreren og
viljen, en viss roligher og likevekr i
tanken, som kvinnen oftere savner,
eller i alle fall kun vanskelig tileg-
ner seg. Til gjengjeld har kvinnen
andre egenskaper, der gjor henne
5&":r|ig skikket til den cgcntlige
sykepleie, som er et felt, hvoril
hun av natur likefremrt er henvist,
men hvortil der ikke kreves noe
egentlig studium.»

Da jeg disputerte for den medi-
sinske dokro rgr:ad for vel 30 ar
siden fikk jeg som oppgitt emne til
proveforelesning: «Hvorfor er
menn mer freforkalker enn kvin-
ner?» Der kunne jeg selvsagr ikke
svare pi, men jeg synes det var
interessant og lovende at virt
fakulter som den gang besto av vel
100 menn og ingen kvinner, i alle
fall var klar over problemer.
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P4 samme mite som fornyelsen
av kriminallitteraturen, er littera-
tur jeg leser med glede, kommer
det fra kvinnelige forfattere med
toffe, men menneskelige og inn-
sikisfulle kvinnelige detekriver,
tror jeg mye av fornyelsen av all-
mennmedisinen, forstielsen av det
som skjer i et mote mellom pasient
og lege, vil komme fra vire kvin-
nelige kolleger. Det tror jeg vi skal
vare glade for.

Jeg er lite bekymret over meka-
niseringen og teknifiseringen av
medisinen, hvor alt det som kan
méles mer eller mindre eksake tar
overhind og oppfattes som Sann-
het. Men vi vet jo alle at vi ikke
kan mile i millimeter, smerter i
gram og tunge stunder i ampere.
Kolesterol kan méles i mmaol/l,
men hva skal vi mile engstelsen i
hos en middelaldrende mann som
fir beskjed etter et mote pi lipid-
klinikken om at hans kolesterol er
5,9, godr over det anskelige 5,0.

Dette beryr selvsagr ikke at
man skal forkaste den naturviten-
skapelige tenkemite vi er opplart
i. Det er jo heller ingen fare for
det. Vi mi fortsate kunne gjen-
nomskue tvilsom statistikk som
han som rapporterte resultater av
effeke av et nytt medikament pa
mus. 1/3 av musene ble bedre, 1/3
ble uforandrer, og den tredje
musen kom seg unna!

Som Martin Luther King har
ogsd jeg en dram. Nemlig at frem-
tidens allmennpraktikere skal vare
kunnskapsrike og faglig dykrige,
nysgjerrige og ydmyke med forsdi-
else for ar det er en stor og viktig
kunnskapskilde utenfor vir egen
medisin som vi skal vaere dpne for.
Jeg onsker at de skal ha innlevel-
sesevne og kunne vise sympati,
ikke minst ensker jeg toleranse,
akseprere at vi er forskjellige og at
vi alle har noe 3 gi, og at vi godrar
hverandres styrke, men ogsi vir
svakhet. Det ville jo vare forferde-
lig om alle var like. Jeg er lykkelig
over at vi har en Per Fugelli, og jeg
er meget forneyd med at vi har en
Dag Bruusgaard, men hvis alle var
som dem ville livet bli temmelig

slitsomr. Jeg synes dpningsmetet
pd kongressen kunne vise litt lite
toleranse. Man kunne for eksem-
pel si at vi skal huske pi ar rokere
er ogsi mennesker, om enn ikke sd
lenge som oss andre. Vi ma vokie
oss for at ikke vir propaganda eller
in[:'urmasjunsp::kcﬁngcr blir slik at
mannen som ble si sju]ckt_'rt da
han leste om skadevirkningene ved
i roke og drikke at han slutter
lese,

Jeg sa at jeg ensker ar vire all-
mennprakrikere skulle ha en
undrende innstilling. Men vi mi
heller ikke glemme at liver ikke
bare er til & gruble over, eller ril &
prove i forsid, men fakusk il
leve. Grubler vi oss over for mye
kan vi bli som filosofene av hvem
50% synes livet er trag'[slc, mens
den annen halvpart ikke synes det
engang.

La meg avslutte med noen
onsker. Jeg onsker at allmennprak-
tikere i denne by fortsau skal vare
en viktig spydspiss nir det gjelder
utviklingen av vire fag. Det er ikke
bare lett som al]mcnnpmkriker i
viere nabo til et stort universiter.
Som vi sier i Oslo: «Det er si
mange overleger og professorer pi
Ullevil sykehus og Rikshospitalet
at om man la dem etrer hverandre
rundt ekvator, s var det en god
i'EIE!u-

Jeg vil enske at alle vire 3.000
allmennpraktikere, medlemmer i
Aplf, OLL og NSAM, vil fi anled-
ning til 4 utfolde alle sine talenter
bruke alle sin ressurser ol beste for
befolkningen og vire pasienter. Og
jeg vil takke dere alle for den inn-
sats dere har gjort i mange ir for
norsk allmennmedisin, men akku-
rat idag retter jeg takken il
NSAM og til Selskapets leder Olav
Thorsen.

Og il sluce vil jeg bare trekke
linjene til Per Fugellis foredrag om
pasienten jorden, og minne om at
ingen generasjon eier denne ver-
den, vi har heller ikke fire den i
arv fra vire foreldre, men vi har
tare den til lins av vire barn.

Takk for deres téalmodighes.
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Hva vil vi med legevak¢a

Skisse til metode for kartlegging av legevaktprofil

Tekst: Vidar Bjern

e
legevakta.

Aebeider som vedrover lege-
vake er forelopig ikke fulgt opp
fra OLL s side. Pga. overgang
til annen stilling fiir jeg ikke
anledning 11l & arbeide videre
med saken. Derfor velger jeg d
meddele mine forelopige tanker
giennom Utposten, i hip om at
kereative kolleger kan ta fatt i
og videreutvikle en ufevdig idé.
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Slik jeg ser det, utformes det prak-
tiske legevaktarbeider i spennings-
felter mellom to dimensjoner - fag
og service,

Pen faglige dimensjon
Befolkningen har etter lovgivning-
en krav pi nedvendig helsehjelp
fra kommunehelsetjenesten. Kom-
munen er ogsd pilagt 3 ha en lege-
vaktordning. Begrepene «nodven-
dig helsehjelp» og «legevaktord-
nings er ikke presist definert. Det
er fi klager pa at folk ikke fir ned-
vendig helsehjelp. De feste klagene
som kommer, skyldes at folk ikke
fir hjelpen nir de vil ha den. Fag-
folk vil, litr spissformulert, tendere
mot i mene at ndr problemer er
kartlagt, f.cks. via telefon, er det et
faglig sporsmdl 4 avgjore hva som
kan vente pd vanlig time, hva som
bor ses pd pi kontoret neste dag,
og hva som ber komme inn under
den eyeblikkelige hjelp-ordningen
legevakea er ment d veere.

Jeg mener at dert ur fra faglige
kriterier giir an i plassere henven-
delser langs en akse med behov for
oyeblikkelig hjelp og nedvendig hel-
sehjelp som ytrerpunkrer.

Servicedimensjonen

Sykdom er (etter min natur) plag-
somt — enten pga. de direkee
sympromer, eller pga. angst for
alvoret i situasjonen. Samtidig lig-
ger det i tiden at det moderne ser-
vicesamfunnert tilbyr lettvinte
sinstant»-lesninger pd alt = hvor-
for ikke ogsd «instant medicines?
Dert ar prismekanismen er si lite
virksom i den offentlige helsetje-
nesten forsterker selvfolgelig
befolkningens serviceforventning.
Det er jo en service bare 3 ha en

beredskap for eyeblikkelig opp-

stirce medisinske behov — men
hvor lav eller hoy skal terskelen
vazre for 3 kunne benytte bered-
skapsordningen? Befolkningen vil,
lite spissformulert, tendere mort &
mene at servicedimensjonen er
deres anliggende, og at fagfolkene
fir stille opp pd servicesamfunnets
premisser. Jeg mener at det gir an
i plassere henvendelser langs en
akse med riktig bruk av beredskap
og forventning om «instant medisi-
ne» som ytterpunkter.

Jeg tenker meg at det giran 3
t'l'_‘EI'IL‘ et S-}"ET{.‘ITI ITI.Cd <n ﬂkﬁf fur
hver av de to dimensjonene. De
oppgavene som mest selvfelgelig er
legevaktas vedkommende ut fra
bide fagtenkning og servicetenk-
ning plasseres ved origo, mens
andre oppgaver plasseres i avragen-
de avstand fra origo, og narmest
fagaksen eller serviceaksen ut fra
en mer «kald fagligs vurdering.
Det vil selvfolgelig vare ulike
meninger om hva som er hva i
slike vurderinger. Eksemplene i
figuren og tabellen ma ses pi som
en mite i tenke pi, ikke et endelig

giennomarbeider forslag.

Soner og sektorer

i denne miten kan det fram-
komme konsentriske soner med
okende avstand fra origo, altsd

SONCr ITICCI avt‘a.gcnd-‘.: gmd av
beredskap/ayeblikkelig hjelp og
tiltagende preg av service/nedven-

dig helsehjelp. Det kunne f.eks.

viere naturlig i benevne dem

— bl sone («blilys»)
inneberer maksimal
innsats/utrykning

— rod sone («fare»)

r foran 1 keen

— gul sone {«ber ikke ventes)

bor tilses pd vake
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— gronn sone («medisinsk uned-
vendigs)
kunne venrer til ordinzr
dpningstid

Pi samme méte kan det framkom-
me ﬁl:':'ﬂﬂl'ﬂr.. S0IM plas:i-‘.:r{:r ]'.Iﬁ.'l'l\"ﬁ.'l'l'
dflﬁfll NETMmere F:lgstsp{:ktf:r tl]t:r
na&rmere serviceaspekrer.

Spersmilet er si: Giir detan i
komme fram il rilstrekkelig enty-
dige kriterier, slik at enhver kon-
sultasjon kan henfores il og plot-
tes inn i et felt i dette sone- og sek-
tor-inndelte diagrammet? Hvis det
er mulig skulle det gi an 3 skaffe
grunnlﬂ.gsdam f‘ﬂr Cndt:] int{.‘ﬂ'_'s—
sante diskusjoner:

— hvordan er profilen pd vir lege-
vake?

— hvordan urvikler den seg over
rid?

— er den slik vi trodde den var?

— er den slik vi vil den skal vare?

» INSTANT
WEDILINE!

SERVICE -

BSE GuL b

BerEpsuwe

har de ansaree tilstrekkelig lik
oppfatning av hva som er vakt-
ordningens intensjon?

For & illustrere tenkningen, vil jeg
liste opp kriterier som jeg synes
kunne passe for de ulike felrene i
diagranmmet. En slik liste mace
gjores til gjenstand for neyere
giennomtenkning og diskusjon
enn det jeg har hat anledning dl ni:

Sone sektor
Bla: all hyperakutt somarikk
Red:  1:uklar, mulig livstruende
somatikk
L starre skadcr
s suicidaliter
: paragraf 5 psykiatri
: sosial indikasjon for pri-
oritert (angst, uro,
omsorgsproblem, o.l.)
Gul:  1:somartikk hvor resultater
avhenger av tiden (bled-
ninger, brudd, allergi 0.1.)
2: plagsom, men ufarlig
somatikk (smerter, feber)
3: sykebesek il pleie-
trengende

L~ e

4: psykiatri med adferds-
problem/sosial uro
5: foreldres naturlige uro
ved barns sykdom
Grann 1: henvendelser fordi pasi-
enten selv ikke prioriter-
te det pi dagrid
2: somatikk som ber tlses,
men som ikke er ny-
oppstatt
3: sykebesek fordi det er
behageligst for bruker,
f.eks. problem med
transport, barnetilsyn e.l.
4+ henvendelser fordi det er
degnipent (hindkjops-
preparater, plaster)
5: alminnc“g rid og veiled-
ning uten relasjon il

akruell sykdom

Det ser for meg ut som om det
blir vanskeligere & gjore en konsis-
tent rangering etter serviceaksen jo
lenger fra origo man kommer (s®r-
lig i grann sone).

Metoden er neppe uproblema-
tisk. For 4 fi datakvaliver, ma kri-
teriene vare |ugis|u: og konsisten-
te. Det mi vaere et begrenset anrall
ansatte som skal foreta registre-
ringene, og de mi samkjores. Er
det sykepleieren i luka eller legen
som skal registrere? Skal registre-
ringen skj:: fer kunsulata.ﬂjnncn
(henvendelsesdiagnose) eller
etterpd?

Det kreves nok endel forfining

hvis det skal komme noe matnyt-
tig ut av denne skissen. Og jeg
tror nok at minst to legevake-

ansvarlig—: burde jn[‘:hr_‘ sam-
men om den, bide for &

Firl'l: uppdag{:rtmng{:n,
og for & se om metoden
er sensitiv nok til for-
skjeller.

Hvem tar neste
spark pi ballen?

{ Vidar Bjorn

B GRONN Sandefford kommume
h ~ NEDVENDIG

(. help FAG -RKSE HELSE HJELP
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Arets Nobelpris | medisin
gitt for splittede gener

Sigbjorn Fossum og Sonja Fossum, professor ved Anatomisk Institutt, Universitetet i Oslo, og
allmennpraktiker, Kalbakken legegruppe, Oslo

MNobels mcdisinpris ble 1 dr gice il
Richard Roberts og Phillip Sharp
for oppdagelsen av splittede gener.

Medisinere, ogsd allmennpraktikere,

ber kjenne noen av de nye begre-
pene som ble introdusert med opp-
dagelsen, som ga et helt nyu bilde
av hvordan vire arvestoff er organi-
sert. La oss derfor se litt pd hva som
menes med at gener er splittet.

I hver eneste av kroppens celle-
kjerner har vi 46 kromosomer,
som hver bestir av ett enormt
langt DNA-molekyl assosiert med
ulike proteiner. Langserter DNA-
molekylene ligger genene som
avsnitt, hvert av dem med opp-
skrift for hvordan et bestemt pro-
tein skal bygges opp. Nir cellen
skal danne et bestemt protein,
lager den forst kopier eller avskrif-
ter av genet for proteinet. Genko-
piene, mRNA, frakres si fra kjer-
nen til cytoplasma. Det er som om
vi skulle ha enorme kokebaker fast
lagret inne i et eget bibliotek, slik
at ndr vi skal lage en bestemr retr,
mi vi fotokopiere den relevante
siden og deretter ta kopien med ut
i kjekkenet.

Inntil 1977 var vi overbevist
om gener var kontinuerlige og at
mRNA-kopiene var tro kopier av
de tilsvarende avsnittene i DNA,
Roberts og Sharp viste at dette
ikke var tilfeller, men ar gener
tvertom kunne vare splitter opp i
fragmenter adskilt av lange
meningslase biter. Det ble raske
klart at nesten alle genene hos
planter og dyr er splittet i mosaik-
ker av meningsfulle og meningslose
sekvenser, og at de meningslese
sckvensene sigar ofte er mange og
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utrolig lange. Det er som om
kokebokoppskriftene vire skulle
ha noen Ffi linjer med mening, si
kanskje en hel side med vravl, for
oppskriften fortsetter med noen fi
linjer med mening, og s videre i
underlig repeterende mosaikker av
vravl og mening.

Umiddelbart virker det hele
tungvint, overfledig, ja like fremt
bisarrt. Samtidig er det klart a
oppdagelsen av splittingen rom-
mer nye utfordringer. Den forste
var 4 finne ut hvordan cellene kla-
rer & overse eller bli kvier de
meningslese segmentene. De bru-
kes ikke til 3 lage proteiner — de
betegnes derfor stumme intragene-
regioner, eller introner — og mi
derfor fjernes pa veien fra kjernen
til cytoplasma. Denne problemstil-
lingen ferte til oppdagelsen av
bearbeiding, dvs. kutting og splei-
sing, av mRMNA. Der viste seg at
nir genene skal avleses, skjer detre
ved at hele sekvensen, inkludert de
mange og lange intronene forst
kopieres i sin helher. Deretter kut-
tes intronene vekk og de menings-
tylte bitene, som kalles eksoner,
spleises sammen. Hyvis vi igjen tyr
til kokebokbilder, betyr det at vi
farst tar en kopi av hele oppskrif-
ten, deretter klipper vekk bitene
med vrevl og si limer de menings-
fylte bitene sammen.

La oss ta et eksempel, og siden
det er i dette forum, bruke et kli-
nisk relevant, dystrofin. Proteiner,
som er en del av cytoskjelettet og
er det defekte genprodukiet ved
Duchennes muskeldystrofi, er 3 685
aminosyrer langt. mRNA har tl-
svarende ca. 13 000 baser (3 685 x

3, svarende il 3 baser per amino-
syre, pluss ekstrabiter i hver ende).
Dystrofingener sprer seg imidlertid
over hele 2,5 millioner baser (bp)
og har innskutt hele 64 introner,
som i glennomsnitt er 35 000 bp
lange. Det |cngstr: intronet er pi
250 000 hp! Til sammcn]ikning er
de 65 eksonene 1 gjennomsnitt
ikke mer enn 200 bp lange. Hver
gang genet avleses mi hele sekven-
sen pd 2,5 millioner baser transkri-
beres og deretter ma intronene
maysommelig kuttes ut og eksonene
pinlig neyaktig spleises sammen.

At klipping og liming mi skje
fullstendig presis, henger sammen
med den spesielle miten budska-
pet i det ferdige bearbeidede mole-
kylet leses pi nir proteinene skal
lages. Husk at det leses Fﬂrrlﬂpcn-
de tre og tre tegn av gangen. (Prev
i lese hunvilblisurnirjeggir ved i
dele opp i ord som bestir av tre og
tre bokstaver, gjor sd det samme
erter i ha fjernet en bokstav tidlig i
sekvensen. Som et apropos kan det
skytes inn at amerikanerne vanlig-
vis illustrerer dette med sekvensen
thecopsawhimaimthegun.) For 3 f3
til presis kutting og spleising
trenger cellene dpenbart er sofisti-
kert bearbeidingssystem. [ kjernen
ligger da ogsi store redigeringssen-
traler, som har fart den talende
betengelsen spleisesomer.

En utfordring har viert 4 finne
drsaker til splittingen av gener. Det
er pi langt naer enighet om dette
ennd, men la oss antyde i hvilke
retninger forskere tenker. Det er
her verdr & merke seg ar genene til
vanlige bakterier (eubakrerier) ikke
er splittet. En mulighet er at gene-
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ne til urcellene som senere urvikler
seg til planter og dyr opprinnelig
ikke var splitter, men at de erter-
hvert ble det under utviklingen av
heyere livsformer. Hvordan kom
si splittingen 1 stand? En teori gir
ur pd ar intronene upprinnc“g er
parasitterende DNA, som i store
mengder nd er innskutt i vire gener.
Nettopp fordi de er innskutt inne
i, istedet for mellom vire gener,
har det vare vanskelig & bli kvice
dem ved seleksjon i evolusjonen.

Tanken pd at viirt arvemateriale
er overstrodd med parasitterende
elementer kan synes vanskelig i
forsone seg med. Vi er vant til &
tenke oss levende organismer som
hoyt perfeksjonerte, uansett om vi
tror de er oppstitt ved en skape-
rake eller formet gjennom evolu-
sjon. Hvis vi holder oss til evolu-
sjon, som e¢r vitenskapens domene,
er det da mulig 4 finne fordeler
som kan oppveie den dpenbare
ballast sp]itting::n representerer?
En teori er at splittingen av gener
har gjort det mulig & stokke om pi
cksoner og dermed til raskere &
utvikle nye funksjonelle proteiner i
evolusjonen, slik at arter med
splittﬂdc gener hurtigcr—: har kun-
net tilpasse seg skiftende miljoer.
Det er ogsi toreslirr ar gensplit-
tingen har vert en forutsetning for
utviklingen av nye og heyerestien-
de arter. Etterhvert som stadig fle-
re proteinsekvenser er blire kjent,
har det fakeisk vist SCE AL SVETT
mange av vire proteiner er resultat
av cksonstokking. (Hvis det er
vanskelig 4 forsti dette poenget, la
oss tenke oss at vi ensker 4 lage en
litr annerledes rett enn dem vi har
i kokeboken. Isteder for § urvikle
uppsk rifter for hver enkelr del
(saus, poteter, gronnsaker osv.) tl
retten fra bunnen av, kan vi hente
dem fra forskjellige eksisterende
oppskrifter og kombinere dem il
en ny rett.)

Gppdagc]scn av sp]ittcdt gener
|'|:-1r f‘ﬂl’t mcd Sl'_'g IT!E.I'IEC Eﬂdlt n}"ﬂ
og uventede observasjoner. Her
kan nevnes fenomener som aleer-
nativ spleising, overlappende
gener, gener innskurt i gener og

UTPOSTEM 1983; 22 (T)
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Figuren viser stegene fra gen til protein. Splittingen av genene gior det
nodvendig & bearbeide det primere transkritet — pre-mRNA — for transla-
sjonen kan piabegynnes. | samsvar med dette er DNA, transkripsjon og
bearbeiding fysisk adskilt ved et kjernehylster fra cytoplasma, hvor trans-

lasjonen foregir.

Bare ferdig bearbeidet mRNA fores gjennom kjerneporer

til cytoplasma. Bakterier har ikke splittede gener, folgelig ikke behov for
erbeiding og separering av DNA i egen kje’me’.

kontrollregioner innbake i introne-
ne. Oppdagelsen inncholdr alle de
elementer enn sann vitenskapelig
revolusjon skal gjere: Den loste
tidligere uforklarlige fenomener,
sendte bolger av vantro forundring
giennom forskersamfunner, dpnet
<n ny ‘I"'I'..'TEI.C]'[ 0g Fﬂfﬂﬂdm[ dn’.‘lcr av
biologien radikalt.

Av ulike grunner ber vi derfor
ha elementart kjennskap til hva
splittede gener er. For der farste er
vi som medisinere ogsi humanbio-
loger og bar som sidan ha noe
kjennskap til en oppdagelse som

skapre store forandringer. Dernest
er der et prakrisk aspekr. Moleky-
lerbiologien er i ferd med i revou-
sjonere medisinen. Ikke minst vil
giennomferingen av HUGO, det
Internasjonale humane genompro-
sjekret, bety en omvelming, Gen-
tester er pd full fart inn i medisi-
nen. Dersom vi ensker  forstd noe
av grunnlager for disse testene, mi
vi ha et visst kjennskap til hvordan
genene er organisert. Roberts og
Sharp viste altsi at de er splitter,
en oppdagelse som i hayeste grad
fortjener en Nobelpris.
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Etterutdanning for
medarbeidere i allmennpraksis

Etterutdanningen er kommet i stand pa bakgrunn av et samarbeid mellom
Allment praktiserende lazgers forening (APLF), Norsk bioingenierforbund

(NOBI), Norsk hjelpepleierforbund (NHF) og Norsk Legesekretaerers For-
bund (NLSF).

Kursets mal er a gi en faglig kompetanseheving av det daglige arbeid.

Malgruppen er medarbeidere i allmennpraksis uavhengig av tidligere faglig
bakgrunn og geografisk tilherighet.

Kurset foregar som veiledning va grupper pa 5-8 medarbeidere og bestar
av 120 kurstimer fordelt pa mater a 3 x 45 min. ca. hver 14. dag over en
to-ars periode.

Deltakeravgiften er beregnet til ca. kr. 3.000,— pr. ar pr. deltaker.

Krav som stilles til veileder er en fagutdanning og god kjennskap til all-
mennpraksis, og rekrutteres blant NHFs, NLSFs og NOBIs medlemmer. 1.
kursuke for veiledere er berammet til 19.—23. januar 1994. 2. kursuke blir
etter ca. ett ars veiledning.

Oppstart av gruppeveiledning bil bli sommer/hast 1994.

Interesserte bes henvende seg til:
Norske Legesekretaerers Forbund, Pb. 9202 Grenland, 0134 Oslo.

L e
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Kurs om myofascielle smertesyndromer og
triggerpunktbehandling

Smerter i muskel-skjelettsystemer
utgjor en berydelig del av vir all-
mennmedisinske ]'lvcrdag og er
ofte en kilde ul ﬁ'ustms}nn bide
for pasient og |cg_c. Kunnskap&ni—
vier stdr ikke i rimelig forhold il
problemets omfang. Serlig tror jeg
diagnostikken er for upresis og
unyansert. Det er en tendens il &
presse ulike tilstander inn i et for
snevert utvalg med diagnostiske
merkelapper. Er hammer det enes-
te redskapet en har, vil mange
skruer fortone seg som spikre.
Bf:handlingcn mi nndvcndigvis bli
sllhnptimnl.

Som et apropos til detre og
Sarya Pal Sharmas instrukrive
artikkel om akupunkrur i dete
nummer av Utposten, vil jeg retre
oppmerksomheten mot et kurs om
myofascielle smertesyndromer og
triggerpunktbehandling, Kurset
arrangeres av Norsk Idrettsmedi-
sinsk Instituce (NIMI) og Oslo
legeforening og har allerede gire i
noen dr. Det er dpent for fysiotera-
peuter og leger.

Foreleserne representerte et

spennende mete mellom praksis
og teori i form av fysikalsk medisi-
nere med stort pmktis!—{ urfnrings-
materiale og forskere med spiss-
Immpcransc innen ncvruf}rsiu]ugi
0g NEVIOANAtomi, Men uten sjene-
rende pasientkontake.

Der diagnostiske urgangspunkr
er at myofasciell smerte ikke sjel-
den er referred, og at dette skjer pd
en rimelig lovmessig mite som er
empirisk kartlagt blant anner gjen-
nom arbeidene til amerikanerin-
nen Travell. Nar du ikke finner en
rirm:lig lokal drsak til smerten, skal
du lete sy'stcm;it'ts]c erter trigger-
punktrr der de trﬁlringsmt:ssig er i
finne! En viss oppgradering av
gammel anatomikunnskap er ned-
vendig i tillegg til instrukrive arlas.
Hvem husker ar multifidene er et
sett med dype ryggmuskler og ikke
en eygruppe i Stillehavet? Bruk av
lokalanestesi er et nyttig hjelpe-
middel for i sannsynliggjere
amimec friggﬁfpl“'lk[er S0m ut-
gangspunkt for referred smerte.

Relevant behandling av akruelle

| triggerpunktene vil variere avheng-

ig av tilgrunnliggende patologi.
Ulike former for fysioterapi kan
vere aktuell; teyninger, styrkeovel-
ser, ulike former for varmebehand-
ling, TNS og massasje. Effekten
vil ofte vaere bedre enn det en
ellers ser fordi behandlingen rettes
mot rikrig sted.

Bruk av akupunkrurniler i trig-
gerpunkrter eventuelt tilkoblet
strom fra TNS-apparat viser seg
ofte 4 ha god smertesstillende
effekt pi flere av disse tilstandene.
Forskerne forklarte hvorfor. Mye
tid ble bruke il prakrisk evelse i
nilesetting. Jeg hadde ikke dramt
om i ta ibruk akupunkrurniler
etter et tredagers kurs, men erer 4
ha Firr sar ndlene innien Fagﬁg
referanseramme vi er fortrolige
med og har berydelige kunnskaper
om, har jeg fakrisk skiftet mening.
Men dert er alesi snakk om nile-
behandling av triggerpunkrer, ikke
kinesisk akupunktur med pivirk-
ning av Yin og Yang.

Konmunelege Petter Ogar,
6790 Hornindal.

Presisering

[Nustrasjonsteksten skal vare:
Si lett er det nok ikke i omgjore
kunnskap il handling.

Denne illustrasjonen mangler dessverre rekst 1 6/93.

angaende artikkelen i forrige nr. «Hvis
helse er et ork, er det helse da?» av Helge Worren:
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Tekst: Pil Gulbrandsen

Spesialist i allmennmedi-
sin og samfunnsmedisin.
Gift med Karin, 2 fine
gutter pa 13 og | 1.

Sitter i Drammen bystyre,
spiller piano og fotball,
gdr pa skauen med vor-
stehhund, leser filosofi og
hater hagearbeid og smd-
reparasjoner.
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Alt har en pris. Melk og bred, hof-
ter og hornhinner, bomber og gra-
nater har en pris. Begravelser har
sin. Akupunktur, homeopater og
Ring Medisinske Senter har sine.

I dette liberalistiske teater ope-
rerer ogsd vi. Vir pris er hoy, uav-
hengig av hvordan den fordeles
mellom enkeltmenneske og stat.
Er det derfor Norges mest begave-
de ungdommer sliss om 4 delta i
denne underlige geskjeft: A grave i
underliv, temme illelukrende ate-
romer, studere bl og rede forter,
Iyree til de samme torre lungelyde-
ne eller wvilsomme degenikrers
utlegninger om alt de ikke klarer?

Eller er det noe annet — som i
fi sitte ved livets vevstol?

Med seks allmennmedisinske
kasuistikker ensker jeg d vise hvor
umulig det er 3 sette pris pd oss.
Hva enten vi gjor rett eller gale blir
resultater ubetalelig,

En dag hilser en ny kvinne pi
meg, smiler og gruer seg tydelig.
Jeg ville ikke snudd meg etrer hen-
ne pi gaten, men hun har et pent
smil og varme oyne. Jeg elsker
henne alt fra hennes forste replikk,
sjeg kommer til deg fordi jeg har
hort si mye bra om deg» (Hurra!),
og kommer straks il poenger.
Skjelvende sitrer hun at dert er slert
ikke hennes stil, det har aldri
skjedd for, hun har vart gift i nes-
ten 20 dr, men var altsi fort og
hektisk og dessuten mislykket utro
for 3 uker siden og har ikke hatt ro
i sinnet siden. — Har jeg firr chla-

mydia eller HIV?

— Er du syk? Har du sympromer?
= MNei, jeg er bare livredd.

To meter til blir det, om en mann
som ikke vil ha henne, sier hun er
blite si gammel og tykk, noe jeg
finner forferdelig lumpent — og det

2. prisvinneren i essaykonkurransen:

Ivérad i min vey

sier jeg rett ut. Og tirene som da
kommer, hun faler seg jo aldeles
verdiles. Vi samraler og skjenner
sammen at det er mannen det er
noe i veien med, dette er en enorm
letrelse for henne. Jeg kjenner var-
me for denne kvinnen, det fales
naturlig & gi henne komplimenter
— for hennes sjarme, skjennhet og
ipenhet. For disse griiter hun i takk-
nemlig glede, hva som letter mest
av komplimentene eller negarive
pravesvar ver jeg ikke, men deilig
var det 4 vere med. Erthundreog-
S}Pttiscks kmncr gﬂ ]']LII'I rncg 'Eﬂr
'I:IE['II'IC FCI].{.'HUPPI.C‘-’CIEI:H.

Ulla, noen dager tidligere. Det
eneste positive med konsultasjone-
ne med denne lett mentalt tilbake-
stiende kvinnen for — hadde vart
kort varighet. Loddselger av
ayrken, et lite tilskudd il en selv-
felgelig uferepensjon. Oftest ord-
nee, av U'g til ].L't[ ﬂlkﬂhﬂlluktﬁﬂd{.‘,
og det samme mimikklese ansikret
hver gang. Denne gang sper hun
meg om hun kan vare gravid.
Noen korte kontrollsparsmil
avklarer at samleie er gjennomforr,
at hun ikke kjenner mannen, og
visst er hun gravid. Jeg kjenner
tristheten velte | meg, men spiller
et krevende skuespill. Tenker 3
holde meg noytral — som vanlig,
sporre dpent: Hva synes hun om 4
vaere gravid? Svaret tar sin tid.
Frarst SCr |'|1,.1:r:| rert ﬁ'am I]ﬂk mcg -
si pd sine knar. Jeg horer hun svel-

ger. — Jeg vet ikke, hvisker hun.

— Du virker trist, sier jeg (selv om
ansikrer er like uforandret, ikke en
trekning), — vet du ikke om du vil
ha barner, eller...

En eneste tire i stenansikret.
Ny svelging, og ni kjenner jeg det
i magen: — Nei, jeg vil ikke ha det
— hvis de gjer sinn som forrige
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gang. Med denne replikken fir jeg
et ayeblikks kikk ned i en krypte
av sorg. Er tapr barn, berover hen-
ne ved fodselen — av barnevernet.
Jeg hadde kjent henne i 4 ir, men
visste ikke at hun var mor.

Det er ikke der letteste jeg har
gjort, i si til henne at det nok ville
skje igjen... Etter at hun er girr ut
forfatter jeg henvisningen ul gyne-
kologisk avdeling. Der ber jeg
tydelig om at de tar vare pd henne,
all hennes sorg er min i det oye-
blikker, og jeg mi trekke pusten
lite ekstra for neste pasient: En tri-
vialiter ganske sikkert.

Forresten, ut av hennes enkle
pung mi jeg forst trekke syrtidrte
kroner.

S§4 nd har jeg to farger i min
vev, og mange bilder. Det kunne
vel passe nd 4 fortelle om den uen-
delig plagsomme gamlingen jeg
slet med i hele fjor. For en mase-
kopp! llle nok er det med alle
damene som kommer og klager
over slapphet, men nir menn
ogsi!l Her kommer altsd, i april,
en meget sprek utseende mann jeg
kjenner fra for som selvopprart og
kjedelig, og klager over slapphet!
Ingen andre symptomer, jooo kan-
skje litt forstoppelse hvis han kjen-
ner godt etter — og det gjor han pi
min like innestengte som tipelige
oppfordring, Klinisk undersakelse
negativ selvsagt.

Men s har han jo til en foran-
dring en hey senkning og litt lav
blodprosent, og alt ligger tl rette
for strak utredning mot en cancer,
sannsynligvis i magen. Etter mang-
lende napp pi rentgen av lunger
og tarm og ultralyd av magen,
overlater jeg ham til medisinsk
avdeling for resten av detektivar-
beidet. | mellomtiden har han da
ogsa Firr lice magesmerter.

En ukes opphold, frikjent for
kreft, ingen forklaring pa senk-
ningen og varsigod! Mannen, som
etter hvert nd blir tiltagende util-
modig, syter og klager over smer-
ter i muskler og ledd. Han er si
paddete nir han kommer at jeg
blir halvkvalm bare jeg ser navnet

hans pi dagens liste. Plutselig leg-
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gﬁ.']' j{.‘g sammen to P‘I.U.Eﬁ o ﬂg ﬁl'l'
ner polymyalgia rheumatica, hvor-
pi han gis prednison — trass i
negativ temporalisbiopsi. Ingen
effekr — i alle fall ikke pi smertene
i muskler, ledd og mage. Tarmen
er imidlertid velfungerende. Og
manncn I:)ctall;:r.

E-E'I dﬂg han I.{-ﬂﬂ'll'l'lﬂ‘r LlFOrVH-
rende pd meg (hadde ikke lest lista
skikkelig!) ser jeg plutselig hvor
TJ."I.{ hEﬂ sCr ut U'E IJ'L"S[EIT.I.I'I'I(.T ITICg
for nytt fremstor mot medisinsk
avdeling. Innleggelse i seprember,
utskrever med diagnose leddgikr,
aktiv behandler med cellegift, gull
og cortison. Like sur. Han virker
utakknemlig, og har dessuren etrer
hvert gitt uttrykk for at han er
drittlei kona. For kunne han gi s3
mye han ville pa skauen. Ni nir
han ikke orket gikk hun bare
rundt ﬂg I'Ejﬂ.'ﬁl't. i‘ilﬂg{.‘[ Ower HI.T
han skulle ha gjort og skjonte ikke
hvordan han led!

Jeg fant si ut at han var depri-
mert, s pi ham med litr blidere
oyne, og ga et antidepressivum.
[kke hjalp det pi depresjonen, og
ikke hjalp antirheumatika pd senk-
ningen. Pi grunn av en Hekk pd et
nytt lungerentgen ble han igjen
utredet. Man mente i finne tuber-
kulose. Under sykehusoppholder
bestiltes time ved familievernavde-
lingen for ckteparet — som pi dette
tidspunkrt ble ansett & vere som
hund og katt. Fer timen dede
imidlertid mannen av akurtt lunge-
svike og sepsis, temmelig overras-
kende oppstitt mens han li pd
hospirtalet. Obduksjonsrapporten
viste en kronisk abscess pd bakre
bukvegg. Jeg tipper den hadde
startet I'IEJ.C F‘I'U\S-C‘SSCH.

Kona si jeg aldri for. Na ser jeg
henne av og til. Hun er rasende pa
sykehuser, ikke forst og fremst pa
grunn av mangel pi korrekr diag-
nose, men pa grunn av at hun
foler sin innsats som ektefelle mis-
tenkeliggjort. Var det rimelig at
hun, som hadde koke hans mat og
vaert hans tjener i 50 dr, skulle kri-
tiseres for ikke 3 forsti ham nok, ja
sagar bringes ril familievernkon-
tor? Og hadde de ikke betrakier

hennes mann som en sytende
hypokonder?

«Hypokonderen dede i nates er
et munnhell i vire kretser. Jeg har
sett det. Dette er min kunnskap:
Ver pd vakt nir noe ikke stemmer!
Stol ikke pi spesialistene. Det fin-
nes andre farlige sykdommer enn
kreft. Har forevrig ikke reagert pa
hvor mange hundre han la igjen i
kassa mi for han dede.

[ et bitte lite eventyrhus med
en eventyrlig liten hage midr i
tjukke byen fant jeg en ettermid-
dag en enorm eggstokk-kreft hos
en barnles eldre kvinne. | stolen 2
meter unna satt mannen hennes
stille med hendene i fanger.
Mange mineder satr han ved hen-
nes seng pa sykehuset, hver dag i
fra sju al sju. Til slute dede hun.
Deet hadde han forsditt og ventet.
Tror du han er ensom né? Jeg ser
ham ikke ofte, pd langt nar si ofte
som jeg tenker pd ham. Der gjor
jeg nemlig hver gang jeg sykler for-
bi det lille huset i min fritid. Han
har en del mindre kroppslige pla-
ger som han av og til dukker opp
med, for konas ded hadde han
ikke vaert hos lege pd 40 ar. |
begynnelsen foreslo jeg pensjonist-
foreningen, eldresenteret, sjakk-
klubben. Men nei, han hadde
egentlig aldri likr seg sd godr blant
folk — han og kona hadde hver-
andre — de trengte ikke mer sel-
skap. Ectter hvert har jeg forstirt at
jeg ikke skal mase om aktiviteter,
men jeg har ikke forstict at han
orker livet alene i det lille huser,
han gir jo sd rydelig urerykk for
ensomhet! Jeg burde besake ham,
men nd er det vel for sent. ..

— Dessuten er det jo min friad...

Hver gang vir konsultasjon er
avslutter takker han heflig, setter
hatten nennsomt pi hodet, og for-
later meg — den mest velstelte og
pertentlige enkemann jeg kjenner
—ialle fall pi 81. Han forlater
meg. Det er sd underlig, det er
akkurar som jeg har fire hans
ensomhet. Jeg undrer pi om det
har noe med pengene i gjore. Det
er si mye av det jeg gjor som jeg
ikke synes burde koste noe, selv

313



om der tar tid. Nir han betaler
meg for selskapet, foler jeg meg
nesten prostituert.

Svimmelhet er det mye av her i
verden. De forste minedene i prak-
sis utredet jeg temmelig mange
acusticusneurinomer og mulige
arytmier. Bare i dag si jeg to svimle
eldre. Den ene var en ganske en-
foldig og uendelig takknemlig
mann. Han felte seg stort sett
ganske bagarellmessig uste, men av
og til hadde han nesten stupt. Min
meget grundige vertigoanamnese
(det er bryet verdt) avslerte at det-
te alltid inntraff dersom han gikk i
egne tanker. lkke stive nakke-
muskler, ingen arytmier, normale
hjernenerver. Jeg tillot meg 4 for-
klare ar hans aldrende hjerne var
avhengig av en viss konsentrasjon
for & beholde likeveken, pd grunn
av lett sviktende informasjons-
grunnlag fra de forskjellige san-
sene. Dette godrok han med stor
gjenkjennelse og glede, fordi det
ikke var farlig, og fordi jeg sa der.
Erter at jeg for noen dr siden én
eneste gang lyteet lenge til ham,
forklarte grundig og forenklet hva
han!«: S}'mptnmcr I:IC'.}"CICIE Fnr rm:g,
].'13.1' I'Iﬂl'l vaEIT ITIiI'I trﬂfast—: bf.'l.ll'l"
drer. Til de grader at han en gang
berrodde meg ar han manglet
testikler og hadde svart liten
penis. Dette forundret meg siden
han var gift og hadde barn. Etter
lite frem og tilbake fikk jeg inspise-
re terrenget. Det dreier seg ganske
riktig om litt smd jo-jo testees,
men en normal penis. Han skam-
met seg felt under undersokelsen.
Et par dr senere sa han en passant
at etter min vurdering hadde han
nesten sluttet 4 tenke pd noe som
hadde plager ham helt siden
puberteten.

DE[[’E Eﬂ ﬂ'](.‘g ct |att{.‘rmi1c|t
pust av glede. Tenk 4 fi lov il &
kikke pi hans dypeste skam og ta
liver av den i laper av minutrer!

Det er 53 ubehagelig lite intel-
lektuelt, dette her. Hver dag sitter
jeg, med min skarpe hjerne som
bide elsker statistikker og skjenner
signifikanser, og diller med smerter
her og tirer der. Krangler om
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trygderettigheter, avslir og pruter
pi B-preparater, lyteer til menings-
lost senilt paranoid pludder. For-
klarer igjen og igjen og igjen il
kollektive bedratte menn og kvin-
ner at {.{Ct or gr—‘:nsr_‘r Fﬂr hm man
kan finne ved en sjckk og gjrare
med skolemedisin. Er det fornuft i
at landets klareste hjerner blir
leger?

Ja, hvis de eser av referansenc
{1=3) nedenfor. Nei, hvis det er
pengene de er ute erter.

Erter at jeg begynte privar
praksis ble pengene en viktig del
av mitr liv. De er der hele tiden, sa
synlige som avslutning pd konsul-
tasjonen, som irritasjon ved ikke
avbestilte eksora |.*mg¢ konsultasjo-
ner der den psykiatrisk syke ure-
blir. De er der ved dagsavslutning,
mdnedsoppgjer og selvangivelse.
De er der ndr jeg reiser pd kurs
eller ferie. De méler ur min til-
stedevarelse, min effekriviter, min
sykdom. De er mange, nermest en
overflod, mye mer enn den for-
utsigelige sum fastlonnsavtalen ga.
Mange sier denne overfloden opp-
veier alle de tunge avgjorelser, det
slitsomme kveldsarbeid, studielin,
etableringslin... — at noe md man
jo ha igjen for strever.

Vi selger en vare — vir kunn-
skap. Men vi gjer ogsa mye, mye
mer. Vi delear i liv erter liv. Vir
Plﬂﬁ-b- Cr €n anncn enn rﬂr|eggf:rtlls,
Folk betaler gjerne, det er der ing-
en tvil om. Men kan vi motra gjer-
ne? 1 «Profetens sier Kahlil Gibran
om i kjope og selge: «Men hvis
denne byttehandelen ikke skjer i
kjerlighet og med vennlig rettfer-
dighet, vil den ikke fore il annet
enn overflod for enkelte og sult for
andres,

For meg er det er paradoks at
de vi ser oftest, og som mest bidrar
til viir overflod, det er de vi ikke
kan kurere, de som vedblir 1 lide,
eller vaere redde. Mange har skjor
okonomi. Direkte ubehagelig blir
det nir netropp disses inntekter
bestemmes av oss, av vir diagnos-
tiske kraft eller evne til & omskrive
fakra i en norsk stil til trygde-
kontorer!

La meg fortelle en siste ubetale-
lig historie fra min vevstol:

Andersen hadde jeg sett et par
ganger for influensa. I fjor host
kom han med hodepine og nakke-
smerter. Han kunne fortelle at han
ni mineder i forveien, under sitt
arbeid som lastebilsjifer (og -eier),
hadde fitr en pakke fra en palle i
hodet. Hodepinen hadde begynt
noen mineder seinere. Ni var han
sd plaget at han hadde problemer
med i si ja til oppdrag — men det
mitete han jo, for 4 overleve. 60 ir
gammel, en branne av en mann,
med snille, trette oyne. Urreder
uten i finne nevrologisk drsak il
plagene. Langsomt ble bildet av en
uthrent mann rydclig: Ufﬂmrr}rg—
d.ﬂ‘[ n::rvcplagr:t kﬂnc, o "r"ﬂk‘hlh’.‘
dﬁtr{.‘ F.I.'I.Ed chdgil'ﬂ frn IJE"'IS]JL'I'I
d¥, ﬂg han N mann ay £rc. I.]:i.l:ﬁ:
cn dag sykmi:ld.t, i.]:{.k(.' ol are ﬁ'a
det offentlige, finansiert universi-
tetsutdannelse for detrene, hver
eneste dag reiser han til den dérlig-
ste av dem, hjelper henne i std
opp, stelle huset, omsorg i et
omfang jeg er nesegrus overfor.

Etter 5—6 moter kommer han
en dag besluttsome inn. — Jeg vil
vise deg noe. — Ja gjerne... Han
bretter opp skjorta og ber meg
kjenne pd en rekke store kuler han
har. Det gjor jeg. — Ja, dette er
I'-ﬂt tkll].f:r. NUC’“ fir mangc av dl:l'ﬂ.
De er helr ufarlige, men kan noen
ganger gi smerter.

Han ser pi meg, nelende:

— Ja... er det ikke krefi?

Sparsmiler stilles to ganger,
hvorpd han sukker som en hund
og setter seg: — Jeg har vaert redd i
30 ar.

Han hadde oppsekr lege. Legen
tok kulene alvorlig og sendre ham
til kirurg. Kirurgen hadde sagr at
de kunne han ikke gjore noe med.
Min pasient trakk da den konklu-
sjonen art han allerede var uhelbre-
delig syk. Han sa ikke noe il sin
allerede den gang syke familie.
Han gikk ikke til flere leger, en
dadsdom blir ikke mildere om du
fir den to ganger. i den tiden var
han skomaker. Han gikk til sitt
verksted og laget alle de skopar
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hans detre ville trenge gjennom
hele oppveksten, og gjemte dem i
skapet. Han visste ikke hva mer
han kunne gjore for dem. Jeg
synes pd samme tid det er si tap-
pert og s feigr. Det er sd inderlig
menneskelig, forstielig og tragisk.
Mannen er ikke dum. Ettersom
drene gikk skjente han etter hvert
at faren for umiddelbar ded ikke
var der. Ja, innen han kom til meg
hadde han til og med forsoner seg
med kulene, begynt i tenke at han
kanskje skulle de av noe annet.
Men kreft var det, inndl i vinter,
Jeg er si utrolig glad for den tlliten.
Ham har det koster rundrt fire-
hundre & oppni den. Og likevel
kan ikke jeg med diagnose eller
ren episk kraft dpne pensjonskassa.
Jeg harer il stadigher kolleger
hevde at uten normaltariffens
belonningsmodell ville keene bli

hiplest lange. Det er mulig, selv
om jeg vil hevde at andre mekanis-
mer er tyngre determinanter for
kedannelse, eksempelvis urbanise-
ring, ekt migrasjon, dérlige bomil-
joer. massemedia, Til dels virker
ogsid den arbeidsform normalrarif-
fen oppmuntrer il inn. Korte
konsultasjoner gir mange konsul-
tasjoner. Men mitr beste argument
for fastlennet legearbeid er likevel
den forandringen jeg har merket
hos meg selv — sifreme den er all-
menngyldig. Og hva bestir s den 2
Jo, gleden over det spennende
vevstykket forstyrres av en pekuni-
@r solverid som ser ut til 4 ville ha
en stadig sterre plass i min dre-
lange billedvev. Den skinner si
skarpt at den overskygger det fak-
tum at EI].C I:IC ﬂﬂ:d“’.‘ usener av E]_rﬂ
ger opptrer igjen og igjen, i sradig
nye former og konturer. Dette er

jo takknemligheten, ar veven lever
sitt eget liv der jeg fir vaere skaper
og deltager mm[idig,

Det slitsomme er at den aldri
blir ferdig.

Det bitre er ikke 4 kunne vise
fram resultatet.

Pl Gulbrandsen
Drammen Legesenter

Referanser

1. Oynene og erene
2. Pusten

3. Hjertet

4. Pengeskuffen

Smil i Q
hverdagen
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Yare tyngende hverdager

— begrunnelser for en desentralisert psykiatri

Psykiatrihering i en av Lofotkom-
munene viren -94: Ordfareren
uttaler at han ikke har noe kjenn-
skap til psvkiarri eller psykiatriske
pasienter. Han anmeldes ikke for
tjenesteforsemmelse, men han og
de lokalpolitiske system trekkes
heretter med i en kontinuerlig dia-
log. Sju ir etter deltar pasienter og
Pﬁmn:nde aktive i p|an|ugging av
Psykisk helsevern i regionen og i
de enkelte kommunene, I mellom
ligger en systemartisk utvikling av
en av de mest konselvente, desen-
traliserte og samfunnsnare lokale
psykiatrihelsetjenester | Norge. En
paradoksal overskrift i Lofotpos-
ten: «Psykiatriske lidelser er helt
normalts, gir en viktig del av
begrunnelsen for et desentralisert

psykisk helsevern.
Om#fang av psykiske lidelser

I en undersokelse som nylig er
foretatt 1 Lofoten og en bydel i
Oslo finner man at minst 15% av
den voksne befolkningen den siste
uken har hatt s3 mye psykiske pla-
ger at de behover hjelp for derte.
Dette bekrefter tidligere underse-
kelser, bide fra Lofoten, Oslo og
andre steder i Norge. [ lapet av
livet vil ca. en tredjedel av befolk-
ningen ha eller ha hatt en klar psy-
kiatrisk lidelse. I den samme
undersekelsen svarer 80% at de
har vaert i gjennom hendelser de
faler er verre enn det folk vanligvis
opplever og som ville vare oppri-
vende for de Heste. | realiteten
betyr dette at vi alle, direkre eller
gjennom noen som stir 0ss nar,
rammes av psykiske lidelser eller
kriser som kan utlese dette.

Livsbelastninger og psykiske
lidelser

Bide i Lofoten og Oslo er det kla-
re sammenhenger mellom det 4 ha

316

Tekst: Tom Serensen,
Sidsel Gilbert og
Knut W. Sergaard

psykiske plager og vanlige belast-
ninger i hverdagene. Det kan vare
problemer hos eller i forhold «il
ckrefelle, hos barna vire eller med
ekonomien. Pd samme mite tyng-
es vi nar nzre venner eller familie
der, serlig dersom det skjer bri.
Det samme skjer ndr vi eller de
nere har alvorlige somatiske syk-
dommer. Det er normalt 3 ha psy-
kiske lidelser. Normale livsforhold
bidrar sterkr til dette, men lidelsen
er ikke mindre, krever ikke mindre
hjelp og fagkunnskap for det.

Beshyttelse mot

psykiske lidelser

Ikke alle som kommer i slike livs-
kriser utvikler alvorlige psykiske
plager. Pi beskyttelsessiden er det

serlig viktig 4 ha (1) noen som set-

ter pris pd, er glad i eller respekte-

rer oss, (2) noen som forstdr det vi
gjor og sier, (3) noen som kan gi
oss bistand ndr vi er syke eller pi
annen mite trenger assistanse og
(4) det & ha tilherighet i en gruppe
som foler samharigher og forplik-
telser overfor hverandre. Dette
nzre, kanskje selvsagte mennesker
i mellom mad ogsd std sentrale i
ps:,rlcislc:: helsevern; noe vi alle
trenger nar liver tynger oss.

Ogsi for gruppen med langva-
rige og sveert funksjonsnedsettende
psykiske lidelser blir hverdagsliver,
der sosiale nettverk og hvordan
dette mestres, avgjerende for god
eller dirlig livskvaliver. Drerre kom
klart frem pi idedugnadene sam-
men med pasienter og pirorende i
hver av Lofotkommunene. Ogsi
helsepersonell i regionen vurderte i
en undersokelse slike behov som
helt avgjarende, men anga ogsa
store mangler akkurar pa derre
omridet.

De uverdige syke

De vedrarre innstramningene i
sykmeldinger og trygdeytelser er
uforsticlige utfra den kunnskap vi
har etablert om sammenhengen
mellom hverdagsbelastninger og
psykisk helse. Vi tror det er en
reell grunn til & frykee at folk med
forstielige drsaker til deres proble-
mer, som akonomi eller tap av
narstiende, ikke skal anses som
wverdige syke» i trygdemedisinsk
forstand. Mee som kan forsterke
en slik utvikling er ar diagnosesy-
stemet innen psykiatri i hovedsak
bygger pi erfaringer fra de pasien-
ter som ndr frem til spesialistnivi
og ikke nedvendigvis speiler det
lidelsespanorama som finnes i
befolkningen og bare synliggjores i
allmennpralcsis. Pi samme mdrte
som et benbrudd etter en trafikku-
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lykke er alike medisinsks som et
som bunner i beinskjorher, er en
depresjon like reell selv om den
har bakgrunn i at en har mister
jobben.

Kompetanse lokalt

Det store omfang av psykiske
].idl'.‘lSCl' Dg CICH nEre sammcnhcng
med belastninger og ressurser i
folks vanlige liv, krever at det mest
kﬂmp{:tcnt{: Pﬁ}"kiﬁk{." h::|.5|:w:rn
arbeider naer menneskers hverdag,
der de bor, arbeider og elsker. |
disintegrete lokalsamfunn med
sviktende samhandling, ledelse,
beskytrelse av individet og akono-
misk levedykrighcr, finner man
D'Fl'{'.'l'(‘_' mang{: S0m slitcr mcd PF}'—
kiske problemer. I slike lokalsam-
FL'I.HI'I ramincs FDIk av ITIﬂ.I'IgC
belastningssituasjoner samtidig
som den sosiale nettverksbeskytrel-
se er svekker. Detre ar ogsi forhold
ved lokalsamfunner pivirker vir
psvkiske helse taler enda sterkere
for et godr utbygd psykisk helse-
vern nart virt dagligliv. Psykiatri-
en boer vare en del av de ressurser
lokalsamfunn kan dra pd i de store
som i de hverdagslige kriser. Vi
som arbeider med psykiarriske
problemer bor kunne arbeide 53
ner at det foles helt fremmed 4 gi
time pd mandag nir mennesker
rammes og de eller primzrhelsetje-
nesten trcngt:l’ bistand Fffdﬂg

kveld.

Den strategiske nettverks-
modell = et nettverk for
mental helse

Det store omfang av psykiske
lidelser tilsier ogsd ar detre ikke er
en oppgave som alene utferes av
psykiatere, spesialister i klinisk
psykologi eller andre med lange
spesialurdanninger i psykiatri.
Behandling av psykiske helsepro-
blemer mi vare en prioritert og
integrert del av den vanlige helse-
og sosialtjeneste i kommunene. [
den modellen som er utviklet i
Lofoten: «Den strategiske nett-
verksmodellens, har det 4 integrere
spesialistpsykiatri og allmennhelse-
tjenesten vart en barebjelke. En
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kontinuerlig satsing pd nart sam-
arbeide har okt kunnskap og fer-
dighetsniviet hos alle parter. Dette
inkluderer pasienter og befolk-
ningen for avrig. Milet har vart
g bcfufkningcn som helhet opti-
mal bistand. For at dette skal opp-
nis mi man forhindre formilsles
oppsplitting i byrikratske nivier
og scktorer. Der ma ikke bli slik ar
ulike instanser er mer opptatt av i
poengtere hva som er andres
ansvar enn av at den befolkningen
man arbeider i forhold il fir opti-
mal service.

Modeller som

fragmenterer

En bedriftsmodell, med begreper
som konsern og divisjon og hvor
milet er loannsomhet for den
enkelre enher uavhengig av helhe-
ten i tilbudet til befolkningen, blir
et hinder for et desentralisert hel-
hetlig tilbud. Organisering utfra
slike modeller, er etter var vurde-
ring et alvorlig tilbakeskritt for
psykisk helsevern. Organisering
med hovedvekt pi spesialiserte
funkjoner eller pasientgrupper
innen en storre region vil ogsi
uvilkiirlig motvirke urvikling av et
intcgn’:rt knmpcmnstnctwr:rlc nxr
pasienters hverdag,

Nﬂfg{' ITIC'[J. kommunt:n 50m
basisenheten for organisering bide
av helse-, omsorgs- og sosiale tje-
nester, og hvor den fylkeskommu-
nale psykiacri skal forholde seg 1l
en avgrenset gruppe av kommu-
ner, gir ideelle rammer for et inte-
grf:rt Pb-'}"]:{.isk ht]mcrn. D‘ct f‘r.'l.g-
menterte hjelpetilbud man i andre
land har mirret rette opp ved «case
management» metoder, kan hos
oss tas vare pd ved at den psykia-
triske poliklinikk, de psykiatriske
sentra, har relative smi oppraks-
omrider og arbeider nzrt sammen
med kommunchelesetjenesten.

Et integrert ansvar

En pasient med store psykiske pro-
blemer har et skiftende og mang-
foldig behov for tjenester. De skal

derfor kontinuerlig vare 100%
fylkeskommunalr ansvar og 100%
kommunalt ansvar. Det psykiatris-
ke sykehus, pi samme mdte som
den psykiatriske poliklinikken skal
VEIC CI 'lnt‘tg,rt:rt dCI. AV I'IV’:I' CI:I.]:U.'.'IL
kommunes og lokalsamfunns
mental-helse-netrverk. Sentrum
mi ikke vare sykehuset eller fag-
grupper, men den befolkningen de
arbeider 1 forhold «l.

Et psykiatrisk sykehus, eller en
spesialistpsykiacri som pd annen
mére er konsentrerr i store enheter,
med ansvar for store befolknings-
grupper, stir kontinuerlig i fare for
i avskjzres fra en slik nedvendig
narhet og kj::nnskap til folls hver-
dagsliv, bide pasientenes og pri-
marhelsetjenestens. Grensen for et
meningsfylt oppraksomride ligger
sannsynligvis omkring 30.000 inn-
byggere. Dette bor vare grunnen-
heten i psykisk helsevern. De psy-
kiatriske s}rkehuscnc mai internt
kjenne seg og organisere seg som
del av hver av disse. Fagkompetan-
se 1 de mindre enhetene mi opp-
rettholdes ved bla. bevisst bruk av
moderne kommunikasjonsmidler
innen nettverk av slike grunnenhe-
ter,

Hva er sentrum

Prioriteringer, hva som er faglig
viklig, preges av gtugmﬁsk, demo-
grafisk, verdimessig og organisato-
risk stdsted. Det er derfor avgje-
rende hvor tjenesten er lokaliserr
og hva man bevisst ser som sen-
trum for virksomheten. Hva som
er faglig prestisjefylt, viktig og
funksjonelt blir forskjellig avheng-
ig av med hvem en har tettest kon-
takt (lokalsamfunnet, primarhel-
setjenesten, pasienter og deres
pirerende eller med institusjoner
med mange spesialister samlet). En
univcrsitc[sa?dcﬁng i Dslo gir iklke
nedvendigvis mer adekvat, sentral
eller generaliserbar kunnskap om
psykiatri enn den kunnskap som
kommer frem ved de erfaringer
fagfolk og pasienter i et lokalsam-
funn gjer nir de loser problemer
omkring psykisk helse.
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Det er sterke krefrer i psykiatri-
en, som ellers i medisinen, som
belonner fordypning i spesialom-
rider. En slik urvikling presses
frem bide fra miljoer innen psyki-

arrien sely og fra politisk haold. F:-,r|-

keskommunen stir ofte passivi og
ser pd at slike spesialinteresser blir
det en poliklinikk eller avdeling
konsentrerer seg om, til tross for
klart prioriterte planer. En ofte
lidende part har her vaert de mer
kronisk psykotiske pasienter som
det psykiatriske sykehus ridligere
tok seg av. Det er ikke nok med
noen i avanserte enheter dersom
flertaller av sammenliknbare pasi-
enter stir med et m:-mgclﬁl"t al-

bud.

Hompetansesentra

Politisk ser man tendensen til frag-
mentering ved at det opprettes
sentre for avgrensete problemstil-
linger eller diagnoser noen vil pri-
oritere; gjerne knytret til universi-
tctsavdc]ingene_ Selv om dette kan
varre helt sentrale pml‘}lcmstilling—
er, ogsi 1 et sam Funnspsykiatrisk
perspektiv, motarbeider detre det
vi vet om de komplekse sammen-
henger ved psykiske lidelser. Dette
innflekte samspill finner vi bide
hos individet og i relasjon il det
sosiale nettverk og de Heste sam-
funnssckrorer. Ved i konsentrere
seg om fragmenter eller svert
avgrensete perspektiver blir den
psykiatriske spesialist mindre
motivert og kompetent for de
oppgaver en virkelig desentralisert
psykiatri innebarer.

Vi tror derfor ikke ar man
hever kunnskapsnivier innen psy-
kisk helsevern som helhet ved 3
konsentrere eksperter i nye kom-
petansesentra knyttet til hver av
universitetsregionene. Hovedpro-
blemet er ikke mangel pi spiss-
kompetanse, men en kompetanse
som nar frem il folk der de lever,
som kontinuerlig utvikles i de
lokale fagnettverk og kan virke i
hverdagen. Det vil vaere grunnleg-
gende feil 4 ta modeller som passer
for kirurgi eller andre hoyteknih-
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serte felter og overfore dem til psy-
kiatrien. Deette gjelder ogsd beta-
lingsmodeller. Flere steder begyn-
ner man f.eks. i se virtkningen av i
belanne poliklinikkene for de tre
farste timene som gis en pasient.
Nar denne méten & drive polikli-
nikk presses frem, nedprioriteres
samarbeid med andre nivier og
sektorer. Likeledes virker det nega-
tivt i forhold il langridsoppgaver,
med sarlig negative folger for de
med langvarige alvorlige lidelser.

Psykiatriens hovedproblem er
etter var vurdtring af kunnskﬂpur
til 4 ﬂlngﬂrc iden \-‘irlc::“ght:t psy-
kiatriske pasienter lever, en kunn-
skap som ogsi cies og brukes av
pasienter og deres pirerened. En
nedvendig ramme for dertte vil
viere  utvikle kompetanse i de fag
— og avrige ressursnetverk som er
nar menneskers hverdag. En psy-
kiatri som pd avstand er oppratr av
elementer av forstielse eller
behandlingsteknikker vil bare kun-
ne ha en fragmentert betydning.
En spesialisert psykiatri md, der-
som den skal fungere etter inten-
sjonene, vaere spesialisert pd helhe-
ten, pi samspillet 1 de situasjoner
og fakrorer som pivirker psykisk
helse. Psykiarri som spesialiter ma
tillegge arbeid med okning av pasi-
enters velferd og livskvalirer like
hey prestisje som psykoterapi eller
farmakoterapi. Etablering av regio-
nale haykomperansesentra kan
vare negative signaler i en slik
sammenheng — sammenhenger
som handler om hva som er sen-
trum og hva som har den hoyeste
fag“gc prestisje.

Det vil vare naive 4 tro at sen-
trale tiltak en gang for alle vil rerte
opp mangler innen psyisk helse-
vern. Kjernen mi vere, slik inten-
sjonen er i «den strategiske nete-
verksmodellens, 3 utvikle et kom-
petent psykisk-helsevern-system
som kontinuerlig vedlikeholdes og
videreutvikles. Bare et slikt system
kan ta vare pi og formidle ny
kl!l‘mskap dit det er behov for den.
Bide nyvinninger innen ps:,rlcnfar-
makologi og psykologiske tilnar-
minger vil farst ha sin optimale

virkning i forhold til individer og
pi populasjonsnivi dersom de tas
vare pd innen en slik helhetlig
FAITIme.

Spesialistutdanning

Motstand mot 4 ta inn over seg
den komplekse, kompliserte virke-
ligheten psykisk helse og psykia-
triske pasienter inngir i er forstie-
lig, men md overvinnes gjennom
vire spesialistutdanninger. Disse
ber styres slik ar de fremmer sam-
arbeid med og eksponering for uli-
ke sambunnssektorer. De ma frem-
me erfaring, kunnskap og forstiel-
se om helhet og kontekst — gi erfa-
ringer om samspill og forlap over
tid. Internt i det psykiarriske fag-
milje foregir nettopp en vikrig
kamp omkring utforming av spesi-
alisturdanningen. De siste irs
praksis med i avholde det obliga-
toriske psykiatrikurset for de som
spesialiserer seg alternerende pé
mange steder i landet, fremmer en
utvikling mot en helhetlig kompe-
tent spesialist. Man fir ogsd synlig-
gjort at heyt kompetente fagfolk
utever og kan formidle psykiatrisk
kunnnskap en rekke steder i lan-
det. Disse vil gi viktige modeller
for fremridig utavelse av yrket.
Samtidig presser spesialistinteresser
pd for i fi sterst mulig plass for
sine fagomrider innen disse kurse-
ne; ofte med pifalllende liten evne
til i tenke helhetlig. Sentrale orga-
ner kan kreve blindr rigide formel-
le krav til enkeltdeler av urdan-
ningen uten i sette dette i relasjon
til helheten i det psykiske helse-
vern man ensker seg. Kombinert
med krav il spesialiserte tjeneste-
steder kan detre i sin ytterste kon-
sekvens tvinge spesialisturdanning-
en tilbake til enkelte universitets-
avdelinger, med den innsnevring
av erfaringer dette igjen ma fore
til.

All erfaring tilsier at den type
arbeid man mi gjere under sin
spesialisering og hvor dette foregir
veler tungt for hva man gjor og
hvor man vil arbeide som ferdig
spesialist. De fremtidige psykiatere
og andre spesialkompetente innen
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psykisk helsevern mi i erfare de
store krav til fagligher, den utfor-
drende kompleksiter i arbeider og
store relevans i forhold til folks
problemer, det er i en helhetlig
desentralisert tilnzrming; slik vi
bl.a. har utviklet i Lofoten og
andre omrider i Nordland. De mi
ti oppleve den nare og nedvendi-
ge sammenhengen det er mellom
det som gjores der og de oppgaver
som leses pi der psykiatriske syke-
huset. Spesialistutdanningen md
medvirke til nedvendig kunnskap
for & mestre detre kompliserte
arbeidet og heyne den faglige pre-
stisje 1 4 arbeide med tilsynelaten-
de «hverdagsliges problemstilling-
er. Bare da vil fagfolk vige 4 gd inn
i det samfunnspsykiatriske ansvar
som implisite ligger i de lover som
regulerer psykisk helsevern i Norge.

Desentralisert

psykiatri i Lofoten

Det er allerede mange, spesielt ved
de psykiatriske poliklinikkene,
som arbeider utfra de problemstil-
linger som er lagt frem her. I Lofo-
ten har vi nd 10 drs erfaring med
en konsekvent desentralisert, sam-
funnsner psykiaeri. Dette har ogsa
viert intensjonene i de planer
Nordland fylke har lagt for virk-
somheten innen psykisk helsevern.
P tross av begrensete ressurser og
nedvendigheten av en kontinuer-
lig oppmerksomhet for i rekrurre-
re fagfolk, har man klart 3 gjen-
nomfere og stadig videreutvikle et
godr psykisk helsevern i regionen.
Kjennetegnene er stor nazrher il
befalkning::n, kommunens helse-
og sosiale tjenester og evrige for-
melle apparat. Virksomheten drni-
ves i samsvar med en samfunns-
psykiatrisk ansvarstilnzrming,
Detre har ikke vaert | motsetning
til, men i nedvendig samarbeid
med det psykiarriske sykehus og
lokalsykehus og likeledes med
administrasjon og politikere pa fyl-
kesnivi. Forutsetningen har i til-
legge til kompetente og engasjerte
fagfolk, vaert det & ha en eksplisite
sosialpsykiatrisk modell, «den stra-
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tegiske netrverksmodell» & relatere
arbeider til. Intensjonene har vaert
i utvikle en samfunnspsykiatri i to
betydninger av ordet. Der ene har
vart i bringe psykiatrisk behand-
ling og kompetanse ut fra sentrale
institusjoner, ut i kommuner og
lokalsamfunn, nar pasienter og de
formelle og uformelle ressurser
som er der. Men det er ogsi en
samfunnspsykiatri som ser pd
befolkningen som helhet i det
akruelle omride og deres psykiske
helse som det overordnete mil.
Der i utvikle et godt samarbeiden-
de nettverk innen psykisk helse-
vern har vart og er et nedvendig
fokus i begge tilfeller. Vi har ogsa
giennom ulike prosjekeer skaffer
oss viktig erfaring og kunnskaper
for urvikling av samfunnspsykia-
trisk forstielse og praksis. Stik-
kordsmessig har dette viert; storre
epidemiologiske undersokelser i
den generelle befolkningen bide i
1983 (Nordkystundersekelsen) og
i 1990 (kommunediagnosepro-
sjekret): Vurdering av ulike behov
hos psykiatriske pasienter: Fore-
byggende prosjekrer biade rettet
mot lokalsamfunn og risikogrup-
per (Liv Laga i Lofoten), involve-
ring av pasienter og pirerende i
planlegging og utvikling av psykisk
helsevern i omrader (tlgjengelig-
hetsprosjekrer), og vurdering og
beskrivelse av hvordan den desen-
traliserte psykiatri i Lofoten og
Nordland har utviklet seg og vir-
ker i forhold til de lagte planer. Vi
har derfor fice prevd ut og bekref-
tet mulighetene i mange av bitene
i det puslespillet som legges ved &
arbeide profesjonelt i en slik «hver-
dagslivets psykiatris. Vi tror at et
godt rilbud innen psykisk helse-
vern bare kan oppnis ved at hele
fagfeltet beveger seg i en lignende
retning.

Olppdysninger om ongfang og risikafakoterer
Jor pevkiske problemer § Lafiien ag Cslo §
1990 er henter fra «Kommunediagnosepro-
sfedeigts, bvar foruten Tom Sorenien,
cand.med. Tnger Sandanger, cand.med, Guri
Fngedmigrien ag professor dr.med, Odel Seeffen
Dialgard bar vert ansvarliy for planlegging og
giennemfaring,
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Betraktuingen nundt
Nornd Norge barnset 1995

Hvordan overleve i

primarhelse¢jenesten?

Etter & ha sicter i 11 dr i all-
mennpraksis har den virkelig
store utfordringen blict hvordan
man skal kunne bevare entusias-
men og nysgjerrigheten i faget
og pa mennesker slik ar man kan
yte god legetjeneste og service
overfor pasientene.

Med full kurativ praksis og
pasienter pi lepende bind 5
dager i uka blir man fort over-
mett av klager, plager og proble-
mer og tom nir man burde tlby
losninger, behandling og positive
vinklinger. I en allmennprakti-
kers hverdag har man sjelden tid
og anledning til i dele sine fagli-
ge problemer og frustrasjoner
Fir ikke daglig pafyll fra et faglig
miljo.

En del leger har allmennprak-
tikergrupper i fortsettelse av,
eller etter modell av veilednings-
gruppene i spesialistutdannelsen,
og dette fyller nok ofte en del av
dette behovet. A drive en form
for evekselbruks — bytte ut en
eller to dager av den kurative
uken med annen virksomhet -
forskning, fagforeningsvirksom-
het eller forebyggende helsear-
beid, er en brukbar lesning for
andre.

Avbrudd fra der daglige,
enten i form av permisjon for &
gjore «noe annets, feks.syk-
husjobb, eller ferie, kurs eller
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kongressreiser kan vare en tredje
mite i lose dette pi.

Redningen for meg denne
gangen ble Nord Norge kurset
1993, pa hurtigruta Kong
Harald strekningen
Tromse—Kirkenes—Harstad.

Forventningene var nok del-
te. Tanken pi Finnmarkskysten
om hasten fikk meg til  pakke
ned Scopodermen og hipe det
beste.

Rammen rundt kurset var
flote. Veret var praktfullt, nord-
lyset lommer over himmelen,
og sjeen var rolig. Dert var sacr av
god tid il & se Nord Norge —
Nordkapp i klarver, og mulighet
til 3 gd i land pd de fleste av hur-
tigrutas anlepssteder. Det ble
god anledning til det etterlengre-
de samvar med kolleger med
utveksling av erfaringer og frus-
trasjoner.

Kong Harald er et flott crui-
seskip, men har store mangler
hva angir kurslokaliteter. Dette
var ett langt og smalt rom der
man satt tett i tett, og der bare
de som sartr foran i lokalet kunne
se foreleser eller lysbilder.

Kurskomiteen hadde satt
sammen et spennende program.
Tema denne gang var cardiologi
og MNord Norge medisin. Man
klarte pd en fin mite 4 kombine-
re presentasjon av dagens viten
og anbefalinger om hjertesyk-

dommer og behandling, med et
kritisk blikk pd prioriteringer,
helseakonomi og pressgrupper.

Dret faglige utbyttet av kurset
var bra, bide med hensyn il de
konkrete behandlingsstrategier
og for perspektivet «Hva er det
vi egentlig driver med»,
helse/sykdomsbegrepet og hva,
nir og hvorfor man skal/ikke
skal behandle.

Nok et perspektiv og en tan-
kevekker var rapporten fra Russ-
lands helsevern, der det store
antaller leger var i ekstremrt dir-
lig samsvar med helserilstand og
tilbud.

Kurset avsluttet med kuling
pd Lopphavert, og enkelte, inklu-
dert undertegnede, fant det ned-
vendig 4 forlate foreleseningene
for i fi frisk luft og Scopoderm.

Tilbake pa kontoret med for-
nyet motivasjon til i «holde ut
en stund til, har jeg gice ul inn-
kjop av Telefax for 4 vare raskt
nok ute til 3 komme med pi
neste hest kurs pd hurtigruta
Tromso—Bergen.

Ragnhild Strand
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Telst: Sul}'u B Sharma

ilge get som siotergpel
fram til 1982. Eksamen |
ortopedisk medisin med bl.a.
manipulasjon ad modum

Cyriax, London. To drig del-
tidskurs og eksamen i aku-

punktur. Cand. med. Bergen
1988. Kommunelege i Mas-
fiorden kommune fra 1990.

De siste 10 — 15 drene har det vart
skende bruk av alternative
behandlingsmetoder i Norge, En
del leger har ogsi etterhvert inter-
CSSCIT Seg for og tatt bruk alterna-
tive metoder, i ferste reldke aku-
punktur. Akupunkrur brukes for-
skjellig av ulike utevere avhengig
av bakgrunn, kunnskap og pasi-
entgrunnlag. Noen bruker meto-
den til smertelindring ved trigger-
punlctl::::hanc"'m E, mens andrﬁ' Fﬂl"
ger den tradisjonelle kinesiske
metode. Desverre har en del ute-
vere ikke medisinsk bakgrunn,
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men ogsid blant medisinere som
bruker akupunktur er kunnskaps-
grunnlaget noe variabelt.
Hensikren med denne artikke-
len er i gi et kort innblikk i hva
akupunktur er, status og utdan-
ningsmuligheter for metoden i
MNorge idag samt egen bruk og
erfaring fra allmennpraksis.

Historikk

Tradisjonell kinesisk medisin er
cmpirisk og utviklet over en tids-
periode pd ca. 3000 ir. Den har to
hovedbehandlingsmetoder; urte-
medisin og akupunkrur. Allerede
under Han-Dynastiet (206 £Kr.-
220 e.Kr.) var basis i kinesisk
medisin godt etablert med blant
annet Yin/Yang, fem element-tec-
rien, kanal/meridian-teorien og
forskjellige nélinnsettingsmeroder.
Omkring 400 e.Kr. ble det klassis-
ke medisinske verk Den Gule
Kongens Indre Klassisk — en dia-
log mellom kongen og hans stats-
rid over Medisin, skrever. Den
bestir av to deler; Simple Questi-
ons, som er en samtale om gene-
relle reoretiske spersmil, og Spiri-
tual axis som fokuserer mer pa
akupunkrur (1).

Filosofisk bakgrunn

I skolemedisinen tenker en linerr;
A fordrsaker B som kan gi sykdom
C. En finner fram tl drsakssam-
menhenger og behandler etter det-
te. | kinesisk medisin tenker en
flerdimensjonalt; man samler
sympromer og tegn og ser om dis-
se danner bestemre menstre som
kan gjcnkjcnncs. Slike monstre
blir noksa pasif:nt-—individuc"c og
kinesisk medisin er i |angt starre
grad subjektiv enn vestens medi-
sin. Mens skolemedisinen snakker
om psyke og soma som to arskilte

Ul

deler, er soma og psyke i kinesisk
medisin to forskjellige poler i et
kontinuum. En vesentlig forskjell i
tenkemiiten er det ogsd for begre-
pene organ og funksjon og relasjo-
nen mellom disse. T kinesisk medi-
sin legges det lite eller ingen veke
pd anatomiske organer, men desto
mer pd funksjon. En kan si at i
kinesisk tenkemire er ikke organet
£€n EIII':lTUmiSk EEEIICISC. men e€n
funksjon som kan besti av flere
anaromiske organer. Kinesisk
medisin kan med dete virke noe
wvetydig og ha en aura av mystisis-
me omkring seg.

Yin og Yang

Yin og Yang er to sentrale begre-
per. De representerer et rodelr
fenomen som er i sameksistens og
ikke stir i morsetning til hverandre
selv om kvaliteten kan virke mot-
sart. DC utﬁr"cr hvcmndrr: ng cr
gjensidig nedvendige for i gi ul-
varelsen mening. Alle fenomener i
universet er et resultat av interak-
sjon mellom disse to, og alle feno-
mener har i seg disse to aspekrer i
varierende grad. Noen eksempler i
Egur 1 br:hrser dette.

Sykdom kan betraktes som en
ubalanse i yin-yang-relasjoner, og
behandlingen tar sikte pd 4 gjen-
opprette balansen.

Deter 12 organer, det vil si
funksjonelle enheter; 6 yang-orga-
ner og G vin-organer. Hvert av dis-
se organene kan omfatte fere av
skolemedisinens organer. Yin-
organene er hjerte, lunge, lever,
mile, nyre og perikard, mens
magesekk, tynntarm, tykkearm,
galleblere, blere og «triple burner»
er yang-organene. Iriple burner er
ikke et anatomisk organ, men en
Fl.ll'lkﬂjﬂn':l] r:nht:t S0m Dmfﬂ.t er
funksjoner fra flere anatomiske
U['g’dl'lt.‘r.
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Figur 1: Eksempler pd Yin og Yang.

YIN YANG
natt dag
hunkjenn hankjenn
kulde Varme
vann ild
inferior superior
torside bakside
kronisk sykdom akutr sykdom
mangel overflod

Fem element-teorien

Denne reorien forseker i klassifi-
sere fenomener ved hjelp av fem
elementer eller faser; Tre, Ild, Jord,
Mertall og Vann. Elementene er
symbolske. Der meste i universet
ble forsekt forklart ved hjelp av
denne teorien ved i lage ulike kor-
relasjoner til de fem fasene. Teo-
rien er kom plistrt Of UENsarter og
lar seg ikke beskrive kort pd en
rasjonell mite. Korrelasjoner mel-
lom organer/anatomiske regioner
og de fem faser gjorde at teorien
ble tate i bruk i kinesisk medisin.
Teorien er noe rigid og ikke sa
dekkende som Yin/Yang-teorien.
Den er imidlertid utbredr i Frank-
rike, Spania og Japan, og en finner
lignende «elementares korrespon-
danser i gresk og hinduistisk filo-
sofi; Fire Elementer og Tre Dosha.
Interesserte henvises ol lictera-
turen (2).

Vitale substanser

(i, blod, «Essens» og kroppslige
vasker utgjer de vitale substanser.
Kroppens og psykens funksjoner
er avhengige av interaksjonen mel-
lom forskjellige vitale substanser.
Disse substanser manifesterer seg i
alle virkelige fenomener, ogsi ikke-
materielle. Qi er energien som
ytrer seg bade fysisk og psykisk og
er 1 konstant forandring. Qi er gite
ulike navn avhengig av hvilke

funksjoner den er tillagt. Blod har
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en annen bcrydning enn i skole-
medisinen og eren form for qi.

Meridianer

Meridianer er kanaler som qi og
blod beveger seg langs. De er ikke
synlige og ikke anatomisk identifi-
serbare strukrurer. Noen har sarc
sparsmﬁistugn ved deres eksistens
og sammenlignet dem med meri-
dianer i geografien (2). | ale er det
14 hovedmeridianer, 8 ekstra me-
ridianer og en del smi meridianer.
12 av de 14 hovedmeridianene er
oppkalt etter de tidligere nevnte
organer. De forbinder yire og
indre deler av kroppen hvilket er
en forutserning for at akupunkuur
kan pavirke indre organer. De
fleste av akupunkrurpunkrene lig-
ger siledes pd meridianer. Klassisk
teori nevner 365 akupunktur-
punkter knyteet til meridianene
mens moderne teorier opererer
med nzrmere 2000. [ en vanlig

praksis bruker en ikke mer enn ca.
150 punkrer (3).

Sykdomsarsaker
Sykdomsirsakene deles gjerne i tre
grupper: 1) Indre, emosjonelle
drsaker som sorg, overdreven gle-
de, angst, sinne, redsel, anspenthet
og sjokk. 2) Ytre, klimariske fakro-
rer som vind, kulde, varme, fukug-
het og torke. 3) Andre irsaker:
overarbeid, dﬁrhg kosthold, trau-

mer, overdreven seksuell akrivirer,
inntak av giftige stoffer, parasiteer,

~ svak konstitusjon m.fl. En vanlig

ﬁ:rkjeldsc vil f. eks. kunne oppfat—
tes som «et angrep av vind og kul-
des. Overdrever seksuell aktivieet
affiserer menn mer enn kvinner. |
gammel kinesisk litteratur (Sui
dynastier 581-618 e.Kr.) er det gire
retningslinjer for hvor mye sex
som er optimalr avhengig av ens
«helses og alder.

Diagnestikk

Anamnesen ||:ggcr bl.a. vekt pa
utsperring om smertet, sovn, tar-
ste, svetting og feber. Klinisk
undersokelse omfatter inspeksjon
av tunga, som er et helr kapiteel
for seg selv (tungediagnostikk).
Pulsdiagnostikk er en annen viktig
metode. Det er beskrever 28 for-
skjellige typer puls som relateres til
forskjellige organer.

Pi grunnlag av sykehistorie og
funn prever en i finne hvilker syk-
domsmenster bilder passer best
med idet hvert organ har bestemre
sykdnms Manstre. Echand“ng gis
erter disse menstre for 4 rette opp
disharmonien eller ubalansen i

kroppen.

Behandling
Niler av varierende tykkelse og
storrelse settes i aktuelle akupunk-
turpunkeer. Antallet kan variere fra
3-4 til 6-7. Behandlingsvarighet er
20-30 minutter og hyppigheten et
par ganger i uka. Antall behand-
linger varierer fra 8 tl 15. Alterna-
tivt eller i kominasjon med nilene
kan en ogsa bruke «<moxa». Moxa
er en grovpulverisert form av en
urt (Artemesia vulgaris) som gir
varmeeffekt ved forbrenning, Den
kan settes dirckre over ndlen som
en klump og brennes langsomt.
Akutrykk er en annen behand-
lingsform hvor hAngertrykk brukes
over akupunkturpunkeer isteden-
for niler (4). Shiatsu, som prakrti-
seres 1 Japan, ligner pd akutrykk.
Enkelte bruker ogsd «areakupunk-
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turs hvor en setter smi niler i
punkter pid erene (1). Rasjonaler er
at kroppens organer er representert
i ulike punkter pd det ytre ore.
Ureakupunktur kan brukes alene
eller sammen med vanlig aku-
punktur.

Akupunktur i skelemedisinens
begrepsapparat

At akupunkrur har eftekr som
smertebehandling er akseprert,
men for skolemedisinere er den
kinesiske filosofi og forklaringsmo-
dell vanskelig i fordeye. Etterhvert
har forskning i smertebehandling
og nevrofysiologi avdekket kunn-
skap som kaster lys over akupunk-
turens virkemdre innenfor rammen
av skolemedisinens begrepsappa-
rat. Kellgren og andre arbeidet
med referred pain fra muskelskje-
lettapparatet i 1930 drene (5).
Amerikanerne Travell og Simons,
spesialister i fysikalsk medisin, er
guruer ndr der gjelder myofascielle
smerter (Myofascial Pain Syn-
drome — MPS) (6).

Muskelskade som folge av trau-
me eller overbelastning urlaser en
primar aktivering av triggerpunk-
ter. 3 grunn ay celleskade Frigjm—
res ulike mediatorer som bradyki-
niner, prostaglandiner, histamin,
serotonin og kaliumioner. Disse
sensitiviserer A-delta (gruppe 111)
og C (gruppe IV) sensoriske ner-
vefibre. Det er sensitivisering av C-
fibre som forirsaker referred pain
(7). Triggerpunkrene viser seg 4
falle sammen med akupunktur-
punkrene. Yang og Ren (5) viste at
akupunkturpunktene er punkrer
med upphupning av puri{"r:re ner-
veender som hovedsaklig har A-
delra afferenter og sympariske effe-
renter nervefibre. Disse efferente
nervefibre sammen med svettkjert-
ler forirsaker lav elektrisk mot-
stand i akupunkrurpunkene og
danner basis for 4 idenrifisere
welekeriske punkters, Dersom en
forbinder triggerpunktene med
vertikale linjer pd huden, kan dette
gi en grov skisse av det kinesiske
meridiansystem.
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Melzack & Wall la fram sin
Gate Control Theory i 1965 (5).
Den er senere modifisert, sist i
1988. Fortsatr er det strid om en
del detaljer, men teorien stir like-
vel forsart sentrale. Det er forsker
en god del siden 1970-drene for &
kartlegge mekanismene bak aku-
punkturens smertelindrende
eftekt. Spennende resultater er
kommet fram. Forskjellige typer
peptider (endorfiner) med morfin-
lignede eftekr frigjores i sentralner-
vesystemet avhengig av stimule-
ringstypen ved elektro-akupunk-
tur. Effekren av disse blokkeres
med naloxone. Arsaken il at ca.

30% ikke fir respons ved elektro-
akupunkrur kan vare genetiske
mangler i endorfinsystemer. Aku-
punktur eker ogsi produksjonen
av seroronin.

Baldry (5) har skrevet en inter-
essant bok om akupunkrur i lys av
tradisjonelle teorier og nye nevro-
fysiologiske konsepter om smerte-
lindring.

™S

Ved transkutan nervestimulering
(TNS) plasseres elektroder over
perifere nerver eller trigge rpunku:r.
Heoyfrelkvent strom (10-300 hz
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eller mer) gis med lav intensitet
under smerteterskelen 1 minst 30-
45 minutter, gjerne i flere timer.
Ved akupunkturlignende TINS gis
der lavfrekvent strom (1-10 hz)
med hay intensitet 1 korrere tid,
ca. 10-15 minutter eller mindre,
Ved denne typen TNS kan analge-
sien reverseres med naloxone, Det-
te skjer ikke nir en har brukr kon-
vensjonell, hoyfrekvent TNS. Det-
te har sammenheng med ar aku-
punkrurlignende TNS, manuell
akupunkrur og elektroakupunkrur
stimulerer A-delra nervefibre som
aktiviserer opioide, peptidmedierte
smertemoduleringsmekanismer.
Kﬂnvcnsjnncﬂ THNS stimulerer A-
beta nervefibre som ikke bare akri-
viserer naloxonereversibel akrivitet
i de opioide, peptidmedierte, ned-
adgiende blokkerende systemer,
men ogsi ikke-naloxonereversibel
akriviter | GABA-medierte blokke-
rende internevroner ().

Nir akupunkrtur eller TNS
brukes mor kroniske smerrer, vil
optimal stimuleringslengde varie-
re. Noen trenger kort stimulering
og egner seg for manuell stimule-
ring med ndler, mens andre treng-
er langvarig stimulering og trenger
derfor elektroakupunktur eller
TNS.

Akupunkturutdanning i Norge
Det fins en rekke skoler og utdan-
ningstilbud i akupunktur. Mange
av disse krever ikke medisinske
grunnkunnskaper. Norsk forening
for klassisk akupunkrur (NFKA),
som driver Norsk Akupunktursko-
le har oppgitt felgende skoler:
Norsk Akupunkturskole, Norsk
skole for tradisjonell medisin,
North European College of Addi-
tive Medicine, Norske legers
interesseforening for akupunkrur,
Norsk Naturmedisinsk fagskole,
Nordisk akupunkrurskole, Norsk
skole for helhersterapi og Nordisk
institute for klassisk akupunkrur,
Skoler som underviser i akupunkt-
massasje er ikke tatt med. Det hol-
des stadig kurs godkjent av lege-
foreningen i triggcrpunktbchand-

324

ling med akupunkrur.

Mest kjent av skolene er nok
Norsk Akupunkrurskole som til-
byr et 3-drig deltidskurs til helse-
personell som omfatter ca. 500
timer teori og 300 timer praksis
mcd ﬂVEII..lt“_‘I'IdC L‘ILS-EITI{.‘I'I ]']"f":l't ﬁr.
Skolen samarbeider med akupunk-
turhayskolen i Nanjing i Kina
hvor studenter fra skolen hospite-
rer siste dret. NFKA har ca. 300
medlemmer.

Trolig er det omlag 500 leger
som prakriserer akupunkuur regel-
messig. Det fins ikke sikre tall pa
hvor mange fysioterapeuter som
prakriserer akupunkrur, men de
utgjor flertaller i NFKA. De siste
ir har sykepleiere i akende grad
tatt aku punkturutdanning.

NFEKA jobber aktivt med 4 i
innfart minimums kvalifikasjons-
krav til utavere av akupunkrur.
Idag er der mange som begynner &
praktisere akupunkrur etter bare i
ha vart pi et par ukeskurs. Dette
vil fort bringe behandlingsmeto-
den 1 miskredite. Utserake bruk
blant ikke-medisinske utavere vil
ogsi kunne forsinke oppdagelse av
alvorlig sykdom som trenger
annen behandling,

Egne erfaringer

Jeg har praktisert tradisjonell kine-
sisk akupunkuur siden 1986. Pa
grunn av heltidsstilling som lege
har akupunkturpraksisen vart
begrenset til ca. 4 timer i uka pi
ettermiddagstid. Jeg bruker ikke
akupunktur i arbeidstiden unneare
ved akurt lumbago. Av prakriske
grunner ber en ha to — tre senger
til disposisjon slik at en kan ha o
pasienter samtidig. De Heste pasi-
entene har hatt smertetilstander i
muskel-skjelettsystemet eller hode-
pine, inkludert migrene. Jeg har
ogsi brukr akupunkrur ved akutte
rygg-/nakkeproblemer og har hat
svaert mye glede av denne behand-
lingstormen pd denne pasientgrup-
pen. Jeg har ogsi behandler enkel-
te andre tilstander med relative
gudt resultat, men tallet er si lite

at en ikke kan trelke sikre konklu-

sjoner av det. Vanligvis unngir jeg
i henvise pasienter til meg selv
med mindre jeg er svert sikker pd
positiv effekr. De som kontakter
meg kommer stort sert av eget ini-
tiativ og ber om akupunkrurbe-
hﬂ.nd"ng eller er henvist fra andre
kolleger. Som regel er andre, tradi-
sjonellr: br:handling,sﬁ;rmfr allerede
provd.

Honklusjen

Akupunktur er en effektiv, empi-
risk veldokumentert behandlings-
form som er kommet for i bli.
Behandlingsformen prakriseres
noe forskjellig avhengig av bak-
grunnskunnskap. Det er enskelig 4
fi innferc k\ra"ﬁkasjunskrav for 4
kunne Fi lov til & uteve akupunk-
r.

Kommunelege 1
Satya Pal Sharma,
5180 Masfiordnes.
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ABORT?

Ser du tvil hos kvinner som gnsker a avbryte svangerskapet?
(nsker du at kvinnene skal ha et godt beslutningsgrunnlag for de
tar sitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide.
AAN har utdannede radgivere med erfaring
* AAN gir klientene god tid i samtale

* AAN girklientene oppdatert og saklig informasjon ut fra sosial-,
trygde- og abortlov.

* AAN tilbyr praktisk hjelp og stotte under og etter svangerskapet.

* AANSs tjenester er gratis,

&

For mer informasjon ring 22 41 82 50 eller
ta kontakt med nermeste AAN-Kontor:

Arendal 37024025 | Kristiansand 38070045 | Sorland 088 24 045
Bergen 053235677 | Lillehammer 6126 0049 | Stavanger (4 56 16 50
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Forde 057 26 196 | Notodden 35013270 | Tonsherg 33 31 8599
Gjovik 61137033 | Oslo 22417670 | Vadse (85 53 933
Hallingdal 32082355 |Porsgrunn 355591 80 | Volda 070 77 960
Haugesund 047177 14 | Sarpsborg 691527 10 | Alesund 071 42073

Alternativ til Abort | Norge bestdr i dag av 24 ridgivningskontor for
gravide. AAN er livssynsmessig ngytral og politisk uavhenig. Vi har
bred politisk stotte og fikk for 1993 & millioner kroner i statssigite. AAN
har ca. 600 frvillige medarbeidere som gjor det mulig 4 tilby praktisk
hjelp som bammevakt og weekendforeldre. AANs mdl er at organisasjo-
nens arbeid skal bidra til 4 redusere antall aborter | Norge.



Til redaktoren!

Vi viser til intervjuet med
kollega Anders Grimsmo i
Utposten nr. 3 1993. Grims-
mo retter en meget sterk kri-
tikk mot vire universiteter
for deres ivaretagelse av fag-
feltet samfunnsmedisin. Det
forventes at universitetene
innremmer sine forsemmel-
ser. Hittil har universitetene,
i folge Grimsmo, bare beskre-
vet hvor flinke de har vert og
er i forskningen pd omridet.

De andre universitetene kan sik-
kert svare for seg, vi vil her bare
komme med noen kommentarer
sert fra Universitetet i Tromso.
Selv om Grimsmo benytter beteg-
nelsen universitet, er hans kritiklk
maot Universiteter 1 Tromso, noe
han selv godr vet, rettet mor Insti-
wutt for samfunnsmedisin, og da i
forste rekke seksjonene: allmenn-
medisin, sosialmedisin, forebyg-
gende medisin og folkehelseurdan-
ningen. Som de fleste sikkert ver,
var den store mangelen pi dis-
trikesleger i Nord Norge i 1960-
drene en viktig brekkstang for i fi
etablert Universiteret i Tromsa.
Allerede fra forste stund tok man
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sikre pd { gi medisinerne en
undervisning som skulle gjere at
de var bedre forberedr pd de opp-
gaver som de senere skulle mare
SOIM dis:rik:slcg::r.l’knm munele-
ger/samfunnsmedisinere i landsde-
len. Som et ledd i slik undervis-
ning ble alle studentene utplassert
i distrikter i Nord-Norge i 8 uker
og to distrikesleger ble engasjert
for 4 tilretrelegge dette. Senere har
distrikisleger/kommuneleger hvert
ar veert samlet for 4 samarbeide om
undervisningsopplegget som ogsd
skulle legge vekt pd samfunnsmed-
isinske oppgaver. Den ferste nor-
ske MPH-urdannelsen, med statte
fra I_cgef'nrcningcn, ble erablert
ved virt insticure. Malgruppen er i
forste rekke kommunleger for 4
styrke deres samfunnsmedisinske
basis.

Intensjonene er med andre ord
gode og leremarterialet skulle i
denne henseende viere bra Mange
av de ansatte lerere ved institutter
har hatt drelang praksis bak seg
som distrikisleger og kommunele-
ger. Vi synes ikke at det vi har
gjort og gjer er gm:lt nol og vier
selvsagt dpne for kritikk, endog
drepende kritikk som Grimsmos.
Men vi forventer at den er under-
bygger. Vi forventer at Grimsmo
har sarr seg inn i viir undervisning,
fﬂrskning, veiledning av medisi-
nerstudenter, studenter ved folke-

helseutdanningen og kommunele-
ge i Nord-Norge. Det forbauser
oss at Grimsmo ikke har henvendt
seg til oss i forbindelse med en slik
kartlcgging, som mi ha vaere bade
vanskelig og tidkrevende. Noe av
det vi har gjort mi da kunne bli
omfattet endog av Grimsmos defi-
nisjon av akademisk samfunns-
medisin. Vi forventer altsi at
Grimsmo redegjor nzrmere for sin
kar[lcggn:lsc av oss,

Intervjuet med Utposten innle-
des med en beskrivelse av Grims-
mos virksomhet og vi finner det
imponerende at det har lyktes ham
i etablere et forskningssenter for
anvendt samfunnsmedisin i Surna-
dal. Det nevnes ogsi at Grimsmo
arbeider med analyser av allmenn-
legetjenesten gjennom EDB-baser-
te journalprogrammer. Vi kan ikke
motstd fristelsen til 4 nevne at de
forste arbeider med EDB-journaler
i virt land, var et samarbeid mel-
lom distrikrslcgcr i Ala og Bals-
fjord, stadlegen i Tromse, Institure
for datafag og Institure for sam-
funnsmedisin i Tromse. Men det
er jo lenge siden.

Pd vegne av

Institust for samfunnsmedisin,
Uneversitetet ¢ Tromso

Eiliv Lund, Institurtleder
Anders Forsdahl, Nestleder
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Svar pa brev fra Eiliv Lund og Anders Forsdahl

Eiliv Lund og Anders Forsdahl
mener at jeg i intervjuet i Utpaos-
ten har kommet med «endog dre-
pende kritikks som de tolker er
rettet mot blant annet Institute for
samfunnsmedisin i Tromse. Det er
sterke ord, og det er vanskelig 4
kjenne seg igjen i der, selv etter &
ha lest intervjuet neye om igjen.

Kritikken i intervjuer gjelder
universitetenes forskningsinnsats
innen anvendr samfunnsmedisin.
Jeg har sittet i er utvalg i Legefore-
ningen som har utredet saken. Jeg
stakk hodet mitt frem ved & la meg
intervjue om der og blir derfor
oppfattet som den som stir for
kritikken. Dermed blir jeg ogsd
muligens den som skal halshugges.
Men Lund og Forsdahl har, i den
innstillingen de fikk rilsendr, kan-
skje ikke oppfatter hvem som forst
tok opp dette, og hvem som erter-
hvert har sluttet seg «l.

OLL og Spesialistkomiteen
pipekrte manglene i et brev til Sen-

tralstyret i 1991. Bakgrunnen var
klare signaler om misnaye blant
mange kommuneleger. Legefore-
ningens sentralstyre tok dette pd
alvor og nedsatte et utvalg til &
redegjore nermere for hvilke
UIIlr'ﬂd{T S00M Var fﬂrSﬂml’ ﬂ‘g h'ﬂ.d—
de behov for en akademisk styr-
king. Da innstillingen foreld, shur-
tet Sentralstyret seg fullt ut il
dokumentasjonen. Videre har
Sosialdepartementet og Helsedi-
rekrorater papekr det samme beho-
vet (Stortingsmelding nr. 36
(1989-90)), og Stortingets sosial-
komité sa seg enig (Innst, 5. nr.
219 (1989-90)). Derved var det
til slute bare en innremmelse fra
Universitetene som mangler pd at
alle involverte parter kunne st
sammen om et loft av anvendt
samfunnsmedisin. Var det for mye
forlange?

Utgangspunkter for Legefore-
ningens utvalg var samfunnsmedi-
sinens stilling i Norge totalt sert.

Store som sma
Offentlige

og private

Vi bar programvarelosninger for de fleste
omsorgsmiljeer: Kommunelegekontorer,
Privatlegekontorer, Helsestasjoner,

Bedriftshelsetjenester, Poliklinikker etc.

PROFDOC®

Den kritikken som er fremsatr,
blir derfor ogsi gcncrr”. Vi vet
godr at der finnes hederlige unntak
pa vire Universiteter som har gjore
cn stor i“nﬁﬂfﬁ FI:,'I[‘ ﬂl?”end[ sdm-
funnsmedisin. Det fremkommer
ogsd i det dere har skrever, og som
jeg har vert ]-:j::nr med. Men jeg
hiper at Lund og Forsdahl forstir
at det neppe ville ha tjent saken
om vi skulle ha skilt mellom
shederlige og uhederliges og delt
ut karakterer runde omkring.

Jeg har tykk hals og tiler hogg.
Synspunkter er velkomne. Jeg
hipcr imidlertid debarten skal bli
om veien fremover. lfgeﬁ:)rening—
ens utvalg har laget en innstilling
om «Akademisering av samfunns-
medisin» som jeg tror kan vere et
godt utgangspunke. Den vil bli
sende ue tl landets kommuneleger.

Surnadal, 2/11 93
Anders Grimsmo

Vi tilbyr belseselktoren EDB-system for jonrnalfaring beor det
er blitt fokwsert pd brukervennlighet,

frenksionalitet, rask og lett tilgfengelip service og god opplering.

PROFDOC A%, SCHWABESGT. 5, BOKS 440, 3601 HONGSBERG,
TLF 32-T311 33, FAX 3Z2-TZ0Z81

SVERIGE: PROFDOC AB, 57 OLOFSCATAN 3,
BOX 1841, T51 48 UPFSALA

MNavn:
Legekonuor:
Adresse:
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AUSTRALIA: X HEALTHCARE $YSTEMS, 97 BROADWAY NEDLANDS,

W.ALUSTRALIA 8009
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Tanker om

samfunnsmedisinsk uke

Skien, | | —17. oktober

Refleksjoner fra en som ville vite
hva samfunnsmedisinen handler om,
hvem samfunnsmedisinerne er, hva de stdr for
og hvordan de er ovenfor «nyey.

Innledning

Der er kveld. Pasientene er gt
hjem. Kontoret er stengt, og rid-
mannen er ikke lenger pi triden
for 3 £ «interessant rallmateriales,
visjoner for 1994 og aksepr for
deltakelse i alt for mange «tverrfag-
]igt‘ rraters.

Der er tid for ertertanke. Lurer
pé hvordan der skal bli? en hel tan-
ke?? Er det andre enn jeg som
farst nd ikke har skjont serlig??

Mon tro = er det andre som er
litr rolleusikre — usikre pd hvilken
leir vi egentlig onsker og makrer 3
bo i? Er der andre som pi denne
samfunnsmedisinske arena kjenner
der som de «Malterudskes kvinne-
ne — de der som driver og strekker
seg og strekker seg — — — og strek-
ker seg?i?

Forventninger

Jeg drar til Skien for i finne meg
sjol. For 4 oppleve det som vir for-
billedlige og altoppofrende og
dessverre avtroppende OLL-leder
beskriver som kraftsentrum og
inspirasjonskilde. Kommunelegene
pd kurs. Klinger ikke akkurar fest-
lig ... eller hva? Klinger ikke spesi-
elt inspirerende eller kmfrig heller,
spor du meg. Jeg drar ni allikevel,
jeg.
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Tekst: Harald Bjornestad

Cand.med 1984,
Spes. allm.med. 1992

Hyvis jeg skal fortsette i sam-
funnsmedisinen, mi jeg i alle fall
fa vite litt mer om hva det handler
om, hvem de er, hva de stir for og
hverdan de er overfor de «nyes.
Det kan vel ikke vaere serlig smart
4 tre ut uten { ha vare helt sikkerr
innefor. Jeg trenger noen dager
faglig patyll. Pifyll og debatt.
Debartr og uenighet, og anledning
til igjen 4 tenke annet enn treste,
lindre og av og til helbrede. Fri fra
KOPF-tilverelsen = denne menta-
le tvangstreyen.

Inntrykk
Pragrammet

Leif tukter |¢:gcnc. Hvor var — og
ikkke minst hvor er — den ufrcnr]igc
legen? Er hun ridmannens og stor-

industriens skjodehund? Leif drar
saftige poenger, og lar de berettige-
de beskyldninger hagle. Huff.
Hvor er det samfunnsmedisinske
faget? Hvor var engasjementet og
zrligheren? Er utoverne av sam-
funnsmedisinen uten konsistens??
Hvor er de idag? Leif er obstrukriv.
Brystkassen hever og senker seg i
kjent rytme — Godt at jeg ennd er
hovedsaklig allmennmedisiner.
Hei Leif — her har du et «puffs
eller ro. Jeg kan hjelpe deg!!
Forsamlingen ser ned. Noen
retter pd silkeslipser. Andre vrir seg
litt i stolen — aklurat sa mye at
merkevarene kreller. Gaure ]-cjcm-
mer lokkene med bare nevene. Ni
md gammer n snart gi seg...
Debatten utpd ettermiddagen
blir svak. Innlederne virker ikke
interesserte | kommunelegen.
Hvem er han, hva kan han annet
enn i stikke kjepper i hjulene for
det avrige kommunale apparater?
Etter farste dagen er troen pi
samfunnsmedisinens muligher for
series premissleveranse pd det
absolutte nullpunktet.

Jeg er visst

kommet til feil klode
Tirsdag entrer Gisle og Elisabeth

scenen. Gisle slentrer inn, Elisa-
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beth durer inn pd — DEN — rotete
pulten. Den stilen, den farten den
haugen av ugjorte gjerninger —
det kunne like gjerne vaert meg,
De brevveksler en strem av tro og
ovil — joss — wvil...

Deer er altsi andre ogsd som
lurer pi om dette samfunns- «hva
det nd vare arbeider er verdr inn-
satsen. Hmm. Dette var noe, gitt.
Det ville vare fine i £ audiens hos
disse. Nei, det gir visst ikke. Sam-
funnsmedisinsk uke er et treff for
gamle gode busser. De nye fir se &
gi seg litt varme forst — er de tarre
bak...

Hva er dette?? Komiteen har
Sl(ﬂn:‘(:t 055 €N VESI'U.'L'I'ET{.‘ livssynstr.
D¢ har rett og slett importert en
professor fra Bergen. Skikkelig
professor; en dress som helt sikker
har vaert moderne, brede slag, vile
skjegg, krittspor rundr lommene,
rimelig uslipt kroppssprik og
«Steinfeldsk intensiret.

Dlette tar av: Autoritetsmono-
pol, konsolideringsfase, egalise-
ringsfase, kjerneprofesjon, legens
antrekkk er kongens kler, akrelse.
Akrelse Fir en gjennom utvist d}rlc-
tighet.

Hmm. Gir det an 4 viere akeet
som samfunnsdokeor | min kom-
mune? Neppe. Hvorfor gjor jeg
dette? Hvorfor vil jeg meg selv si
vondt? Jeg forstir ni ar trangen il
det «opplyste eneveldew virkelig er
i veien for mine prioriteringer av
dette faget. Eller var det determi-
nismen grensende til fatalisme —
eller bare latskap??

Det er ikke bare der vi kan relle
som teller. Takk og pris. Endelig et
urcrykk som passer for oss med
interesser for anner enn tall. Kvali-
tativ samfunnsmedisin: Ekstrapo-
lering eller manipulering? Jeg larer
basale sannheter som ar jeg som
samfunnsmedisiner skal veere bide
piviser, pivirker og pilegger.
Hvem har funnet pd dette? Jeg kan
ikke huske at noen forsekre i sette
meg i stand il slike pd dokrorsko-
len. Hvorfor ikke? Skal helseMNorge
styres av dedikerte aurodidakter
med personlige egenskaper som
troll — dere husker sikkert den his-
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torien om hodene som kappes av
og de nye vokser ur...

Hvorfor er dette fager si van-
skelig 3 internalisere? Hvorfor er
det s vanskelig 4 ta rollen som
den som skal prioritere og fordele?
Er det jakten pa kollegenes gunst
som er beygen? Er det trangen il
et yrkesliv med akknemlige og tl-
synelatende lydhere pasienter som
hovedsamarbeidspart som trekker?
Er dette mer meningsfylt og takk-
nemlig enn stadig & mdree argu-
mentere for rett ressurshruk i et
terreng der doktoren er blant like-
e, Dg CI.(.T minr: S}"]'.ISI'.II..].“'(TCT
betinger min egene utviste d}"kt‘ig—-
het for 4 bli tillagt veke?

0t A

Pausene

Ryggene beveger seg vuggende,
nermest i take mor kaffebordene.
Heflig avmilthet, kledelig reser-
verthet og dannet overfladiskehet
rir. Her, i dette samfunnsmedisin-
ske skraftfelters er flere av oss smd
akrorer som il alt overmadl er pa
bortebane. Mange kjenner visst
hverandre. Ja, ja, min tid kommer
vel.

Prisene

Tankene om pasienten jorden har
vunnet en pris. Er detre samfunns-
medisin? Er det ikke polirikk
ispedd angrende ungdommelig
opprer? Det er stimulerende for
tanken & hore Pers syntaksbevisste
retorikk. Detrte er positiv demago-
gi — intellekruelr utfordrende —
neppe gangbart i min kommune,

Miltidene

Uten mar og drikke fungt:rcr sam-
funnsmedisinerne ikke. Du verden

for et klima der er rundt laksen og
lettalet. Stimulerende bramfri, ja
til tider visjonar debart. Spreke
resonnementer som nar pi kan
lose de vanskene kommunelegene
har med dette besvarlige medi-
sinsk faglige greinene. Synd at
miltidene tar s fort slute. Hvorfor
satser ikke komireen mer pd gras-
rotdebattene?? De ledige prestisje-
svake meningsutvekslingene i et
trygt méltidsfellesskap?? Noe av
der mest vertuge jeg har hort pd
lenge kommer fra bordene. Her er
samfunnsmedisinens egentlige jeg;
Klektige kolleger som har gjort
feilene, og folt vanskene i «mellom
barken og veden-rollen» pi krop-
pen. Her der det mye & lere. Til-
herigheten til den store bleke

flokk skapes her...

Kveldene

Swingkurs med ny swingkjole og
nesten uten damer. Rare ae de sirli-
ge innevde trinnene fra den forrige
skolen ikke lenger er gangbare.
Der er ikke bare | medisinens ver-
den at halveringstiden for sannhe-
ter er kort, Gay er det allikevel -
selv om det nok hadde vare kjekt &
fart vise dressgurta ar derre kan jeg

ihvercfall.

Oppsummering

Selv for uka «tok av» til Briissel og
Maastricht, er der en underlig
falelse i meg. Jo — der er en plass
for meg her. Der er en ledig tabu-
rett og en mening med & bruke tid
pi dette fagert. Jeg tviholder pi det
ipne sinn og vil la meg utsette for
disse utfordringene, la meg inn-
lemme i rekkene — ihvertfall for en
tid. Der er en gryende identiter i
meg. Den er svak, den md pleies.
Den tiler neppe en samfunnsmed-
isinsk uke dl...

Harald Bjernstad
E}dﬂ&ﬂwrffgr Smrﬁ:mg, Stavanger
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Sterre fleksibilitet i astmabehandlingen

Pulmicort® Turbuhaler®
behandler inflammasjonen

&

100 pg/dose, 200 pg/dose, 400 pg/dose,
200 doser 200 doser 200 doser
rent budesonid. rent budesonid.

rent budesonid.

Bricanyl® Turbuhaler®
behandler symptomene

Z
e

0,50 mg/dose,
200 doser
rent terbutalin.

PULMICORT TURBUHALER “DRACO”
Kortikosterodd ATC.nr; ROGE AD2
INHALASIONSPULVER: [t0ug/dose, 200pgidose op 400ugidose: Huer dose dnmebh:
Biadesonl. 1(M4g resp. 2004z et S0z, INDIKASJONER: Bronkislnstma, nir olsianden ikke
kan holdes under kontroll med bronkolytika eller kromoglika, KONTRAINDIKASJONER:
Hypersensitivilet overfor budesonid, RIVIRKNINGER: Len halsirritaspon, hoste og heshel.
Huasen kan vanligvis motvirkes ved o1 en beta-2-agonist inhaberes 3- 10 misuner for mhalasjon av
Pulmicon. Candidainfeksjoner i mumnnhule og svelg kan forckomme. Pasienten bor derfor skylle
mmunnen med vann eter hver inhalasjon. Hudreaksjoner er obuervert. Paykiatriske symplomer som
nervissited, uro op deprespon samt adferdsforstyrrelser hos bamn er observert (ilsy, reaksjoner sett
veil behandling med andre glukokostikosteroider). Hos enkelle pasienter pd havy dosering er det pd-
vist binyrebarksupprespon. | erapeutiske doser er det liten risiko for sysiemiske bivirkninger.
FORSIKTIGHETSREGLER: Pasienter med lungetuberkulose ag andre bronkopalmonale in-
feksjoner bor observeres naye. Enkelie pasienter kan fde ubchag (Feks. thimn, cksem, muskel-
of leddsmerter) pd grunn av minsket generell steroédeffekt etter tidligere behandling med annet
preparat. En midlentidig ekning i steroéd-dosen kan da vare pikrever. [ siress-siasjoner (infek-
sjomer, trauma, kinurgiske inngrep m.m. ) kan det viere pdicrever med fomyet systemisk behandling.
GRAVIDITET/AMMING: Bruk av sterosder under svangerskapet bor generelt unngds. Dersom
idrilfiorse] likevel er nadvendig, bor bokal sterosdbehandling til inhalaspon foretrekkes pga. li-
Sher aingeh svsberiisk effelo i terapeuliske doser. Overgang @ plocenia: Ber ikke brukes under
peanidives meed mindre det er vingende nadvendig. Overgang i movamelk; Opplysninger forelig-
ger ikke. DOSERING: [nitialt, under pericsder med alvorlig astma, ved dosereduksjon o cvemu-
ell seponering av peroral behandling med glukokortikosserobder anhefales falpende dosering:
Vonksme: 200- 1 600ug daglig, fondelt pi 2-4 doseringer, | mindre alvoetige tilfelber: J0-200i dag-
lig fordelt pd 2-4 doseringer. Dosering 2 ganger daglig er vanligvis rilsrekkelig. Dosering 1 gang
taglig vil kunne vare aktuelt for pasienter som ikke trenger mer crn $00ug pr. dag. Der man ved
milidere foemer for astma har G lfredsstillende effekn av 400pg x 1, kan man prove om lavene dio-
wer er tilstrekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen eller om kvelden. Dersom optimal be-
harulling ikie oppnis med denne dosering, bor dosen og doseringshyppigheten okes, Terapeutisk
effekt oppnds vanligvis inmen 10 dager, Pasienter med sterk slimproduksjon ber imitialt (og overen
konere periode - ca. 2 uker) G ullleggsbehandling med systemiske steroider. Detie gjelder ogsh ved
exacerbas oner mad okl viskosilet og dannclse av slimplugger.  Vedlibeholdidose: Nir dem an-
shede klimiske effeki er opprikdd, bar dosen gradvis reduseres 1l dem lavest mu.‘lip: dose som bol-
der sstmasymplomene under kontroll. Desering 2 ganger daglig - moegen og kveld er som ofiest
tilsirekkelig, Steroidavhengige pasieater som overfisees til Pulmicon bor vieee § stabil fase. Ved
overgang fra perordl seraidbehandiing, gis Pulmicon (i bwdose) | komhinasjon med vedlike-
boddsdosen av orala steroid i ca. 10 dager. Dereiter reduseres den orale dosen gradvis med feks.
2.5 myg prednisolon (eller tlsy.) pr. mdmed il brvest mulig dose. | mange tilfeller wil det viere mu-
lig hsubstituere den perorale komikesteraidbehandlingen helt med Pulmscont Turbuhaler, ANDRE
OFPLYSNINGER: Hver dose tileibes ved vridning av inhalmoren, derved klargjires pulverst
for iahalzsjon. Pulveret folger inndndmgshufien ned § lungene. Dt er viktig A instruere pasiemten
om & inhalere kraftig og med et dypa dndedrag vis munnsiykket, selv om kravet Gl inhalasjonstek-
nikk er redasert i forhold til det som gielder ved bruk av inhalasjomsacrosod.  Pasiensen trenger
hverken kjenme noen smak elber pd annen madbe merke legemadier, da mengden av dette § en dose er
meged liten. Diet er viktig & instruere passenten 1 4 skylle munnen godt med vann og spyite ut eier
hwver -|l'hrri|15. PAENINGER O4: PRISER: Iﬂq.lp'dm: 200 doser kr. 336060, 200pp/dosc:
200 doser kr, 55300, $00ygdose; 50 doser kr, 312,50, 200 doser ke, 942,940, T: 230

Referamser;

I- Johansson S.-A., Andersson K.-E., Bratsand K., Gruvsiad E., Hedner P. Topical and
Systemic Glucoconicodd Polencies af Budesanide and Beclomsethasone Dipropionsis in
Man. Eur J Clin Pharmacol, 1952:33.531.9,

L Lofdahl C.G_, Mellstrand T., Svedmyr N. Glucocorticoids and asthma. Studies of resistance
and systemic effects of glucoconticolds, Eur J Respir Dis 198465 (Suppl 136):69-79,

BRICANYL TUREUHALER “DRACO™
Adrenergikum ATC-mr.: Ro3A CO3
INHALASIONSPULVER 0,25 myg/doce og 0.5 mgidose: Brivamyl Turbabaler: Huoer doce taned:
Terbutalin. sulf. (.25 mg resp, 0.5 mg, INDIKASIONER: Bronkospasme wed bronkialasima. kro-
misk bronkin, emfysem og andre lungesykdommer hvor bronkokonsiriksjon er en kompliserende
faktor, Sekretsiagnasjon grannet nedsan mucocilipr transpon som Ceks. ved kroaisk bronkin og
cystisk Abrose. KONTRAINDIKASJONER: Hypersensitivisel overfor noen av innholdsstoffene,
BIVIRENINGER: Tremor og palpitasjoner, spontant reversibile i lopet av 1.2 ukers behandling,
Etter bruk av inhalas jonsacrosolfinhalasponsviske er bromkospasmer seit i sjeldne tilfelle, Dene er
ikke observen eer bruk av Turbubaler. Unikaria og eksaniem kan forebomme. Pga, inhalasjons-
acrosolens mahald av freomer som drivgass, har man hos noen pasienter sttt (&l i FI.:,‘I."I umid-
delban ener doscinnlak. FORSIKTIGHETAREGLER: Bpe brukes med fnr\il:li;tncr hies passhen-
ter med ukontrollent hypertyreodisme,  Dunbetes-pasiemier som staner med samtidig terbutalin-
terapi bor B sjekket sitt blodsukker naye pga fasen for hyperglykemd. Systemisk bruk av betas-
stimulstorer i store doser kan gi nvimeforstyrrelser hos pasiemer med koronar hjeresykdom.
Hypentrofisk kardiomyopati, Ved all inhalasjonsserapi bor pasiensens inhalasjonsteknikk sjekkes
regelmessig, Ved bruk av forsteverapparat bor den optimale dise justeres for hvert enkelt appart,
Pasienten skal opplosdres til & kontakie lege dersom effeksen av behandlingen blir dirligere, do
gientane inhalasjoner ved alvoelige asimaandall ikke mé wisette starien av annen viktig terapi
GRAVIIMTET/AMMING: (hvergang i placersa: Ingen tembogen effekn er pdvist i dyreforsek,
Cemerell forsiklighet i fprsie iiimester anbefales, (hvergang § morsmell; Passerer over | momsmelk,
men noen effekt pd bamet er lite sannsynlig wed bnak ov terapeutiske doser, INTERAKSIONER:
Belablokkere, fremfor alt ikke-selelive, kan redusere eller heln oppheve ellfekben av betas-stiniu-
Lstorer. DOSERING: Individuell. Vanlig dosering: fakalasfonspilver: 28 mgldose: Volkne og
barn over [2 dr; 0,25-0.50 myg (1-2 inhalasjoner) hver 6. thme eller ved behov. [ alvorlige tilfeller
mndil & doser pr. doseringsailfelle. Maks 24 doser pr. dogn. Barm 3202 dr: 0.250.50 mg (1-2 in-
halasjoner) hver 6. time eller ved behov. 1 alverlige ulfeller inntil 4 doser pr. doseringstil felle,
Muks. 16 doser pr. dagn. 130 mypidose: Voboe op barn over 12 dr: 0,50 mg i | inhalasjon) hver
6, time eller ved behov, 1 alvorlige tilfelber inntil 3 doser pr, doseringstilfelle, Maks 12 doser pr,
dogn. Harn 3-12 dr: 0,50 mg (1 imhalasjon) hver 6 time eller ved behov, [alvorlige tilfeller kan
X inhalasjoner 1as ved samme doseringstilfelle. Maks, & doser pr. dogn, OVERDOSERING/FOR-
GIFTNING: Mulige sympiomer. Hodepine, uro, tremar, ioniske muskelkramper, palpiasjoner,
aryteneer.  Av og tl blodirykksfall. Hyperflykemi, lakiacidose, hypokalemi (vanligvis ikke be-
handlingstrengende). Sehandling: Lene til moderme tlfeller: Reduser dosen - ok deretier dosen
sakbe dersom en sterkere broakospasmolytisk effekt er onskelig. Alvorlige filfeller: Magelomming,
aktivt kull. Besiem syre-base balansen, bodsukker og eletralytier. Hjertefrekvensryime og -trykk
monitorenes, Metabolske forandringer korrigeres. En kardioselektiv betablokker (Feks, metopro-
bol) anbefales gl anamibehasdlingen. Betablokkere bir brakes med forsiktighet pga. mulighesen
for & indusere bronkial obstruksjon.  Dersom den betas-medierte redulcsjon av perifer vaskulps
mivistand veremtlig bidrar il 21 bloderykksfall, bir ef volumakende medikement gis. (F265d sym-
paiomimetikal,. ANDRE OPPLYSNINGER: Palvere fﬂl#r inrl.'l.ﬂdmg-ﬂl\ll’rc—.n med i lumgeme nds
pasienten inhalerer. Dt er derfor vikiig A mstruere pasienten om & inhabere krafiig og med &1 dyp
dewdedrag via munnstykket, Nbr produkeet foreskrives ol smd barm, er de1 vikig & forsikee seg om
ande er i stand ul 3 folge disse instruksjonene. Paskenten trenger verken & fale eller smake noe av
pulveret ved inhalasponen pga, den lille mengde virkestoff som avgis. PAKNINGER OG
PRISER: Inhalasjonspulvers 8,25 mgs 200 doser ke 13100, 0,5 mg: 200 doser ke 194,10,

T: 2,30
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