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Den kommunale
samfunnsmedisineren

= fornoyd premissieverandor

eller frustrert autoritet?

Gjennom Aanjesens artikkel i forri-
ge nummer og gars artikkel i det-
te nummer av Utposten dpner vi
spaltene for en forhdpentligvis aktiv
debarr om samfunnsmedisinens rol-
le og organisavoriske plassering i
kommunene. Disse to debattinn-
leggene gir rett inn i en vikeig dis-
kusjon som nd foregdr bide pd sen-
tralt hold og | mange kommuner:
Hva vil vi med det miljorettede hel-
severn, til hva trenger vi samfunns-
medisinere og pi hvilken mire skal
de arbeide? Dette er ikke et nyte
debatt-tema. Men det har Fice ny
akrualitet, delvis som konsckvens av
ny kommunelov og delvis som en
konsekvens av reorganisering av
den sentrale helseforvalining.
Forfatterne er enige i deler av
beskrivelsen av situasjonen for
mange samfunnsmedisinere i dag —
at den nok for mange er tung og
vanskelig. De er pi den annen side
uenige i analysen av drsak og sine

. forslag tl forbedringer. Aanjesen
' gior seg til talsmann for en stor

gruppe samfunnsmedisinere nir
han vil flytee samfunnsmedisineren
og det miljerertede helsevern inn i
interkommunale ordninger, og vil
ha en mere regel- og forskriftsstyre
forvaltning. Han sier indirekte at
dette vil bery mere fag i yrkesuta-
velsen. De problemene han og vi
andre kan beskrive har imidlertid
ikke i 54 stor grad bunnet | mangel
pi regler, men 1| mangel pd anven-
delig samfunnsmedisinsk kunn-
skap, dirlig utnyrelse av mulighe-
tene i den kommunale organisasjon
og manglende faglig engasjement.
Forbedring av disse forholdene mi
gd foran utarbeiding av regler og

forskrifter!
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En annen gruppe, blant andre
OLL, vil ha samfunnsmedisineren
plassert nermere ridmannen.
Avhengig av kommunesterrelse vil
derte etter min mening kunne gi
for stor avstand til brukerne, kolle-
ger i helsetjenesten og il evrig
administrasjon og politikere, — alle
vesentlige samarbeidspartnere for
samfunnsmedisinere. Den nye poli-
tikerrolle som felger av ny kommu-
nelov kan invitere tl sterkere sam-
arbeid med samfunnsmedisineren
enn den nye ridmannsrollen. Og
det er begynt d bli noksd tert rundt
ridmannen!

Ogar er talsmann for en tredje
gruppe som vil beholde d.agr:ns ord-
ning. Han mener at vi ikke har tare
ut det potensiale som ligger i den
organisatoriske plassering vi har i
dag. Vi takler ennu ikke rollekon-
flikeene som samfunnsmedisinsk
arbeid gir, ei heller kommunal
organisasjon, kommunikasjons-
menstre og forvaltning.

Den organisatoriske plassering vil
ikke kunne endre disse forholdene.

Det er bruk for tilnzrmingsma-
ter og holdninger som er tilpasset
mennesker uten sykdom eller
symptomer og som i alle fall ikke
alltid foler at legen er den naturlige
autoritet. «Konsultasjonsteknik-
kens mi da 1 alle fall supph:rcs -
om ikke erstartes. Vi trenger opp-
lzring i derre.

Et annet pmblcm 1 samfunns-
medisinen er at det kunnskapsmes-
sige grunnlager ikke er fullstendig, |
tillegg er det begrensede hjelpemid-
ler til ridighet for & finne neyakrig
kunnskap. Her mé forskerne og
den sentrale helseforvaltning ta fart.

Vi mi ogsd arbeide videre med

samfunnsmedisinsk skjennsutevel-
se. Motet med andre sterke profe-
sjonsgrupper og fagomrider hvor
medisinsk kunnskap ikke har tradi-
sjonsrik anerkjennelse og ikke er
der eneste kunnskapsgrunnlaget for
saksbehandling og skjennsurevelse
kan vare svart krevende og urmat-
tende. Imidlertid er vi som sam-
funnsmedisinere vant med skjenns-
utevelse, og ber kunne akseptere
skjennsbehandling som en skjenns-
forbedring.

Det har ikke vare letr 3 vare
samfunnsmedisiner de siste 10 dre-
ne. Det vil heller aldri bli lete -
fagomridet er bide sammensatr og
herer i seg grunnleggende usikker-
hetsmomenter i utavelse. Men ndr
vi nd tar face pd nye 10 dr md vi
holde tunga rett i munnen og seke
lesninger pd problemene slik de er,
ikke bare lette sympromene. Vi ma
se innover, s hvor vi mangler noe
pi det personlige plan, pi faglig og
kommunikarivt plan — og soke de
riktige botemidler i forhold til det-
te. Samtidig mi vi vaere krearive og
vise overfor samarbeidspartnere
bide hva vi kan og hva vi ikke kan.

Samfunnsmedisinerne har en
vesentlig jobb i gjere. For pasiente-
ne. For helsetjenesten. For miljeer.
For legestanden. La oss fi gjore den
og la oss gjore den!
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Tekst: Petter Dgar
llustrasjon:

Ragnhild Gjerstad

Petter @gar fadt 1953,
eand.med. |978. Ass.lege
med.avd. Kongsberg sykehus
1980-83. Siden kommunelege
| og helsesjef i Hornindal.
Spesialist | allmenn- og
samfunnsmedisin. Veileder i
allmennmedisin. Medlem
NSAM’s diabetesgruppe.
Leiar av kommunelege
I-forum i Sogn og Fjordane.
Brenner for allmenn-
medisinsk ideclogi og med
spesiell interesse for helse-
okonomi, helsetjeneste —
utforming og helsepolitiki.

Relleforvirring og frustrasjon
Det er uklarhet, strid og frustra-
sjon knytret til kommunelege [-
rollen. Arsakene er flere, men den
viktigste tror jeg er diskrepansen
mellom hva mange leger mener
stillingen burde bety av makt og
muligheter i forhold til det de
opplever i den kommunale hver-
dag. Diskrepansen og den ulykken
den representerer tidfestes til dato-
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en for innﬁaringcn av kommune-
helseloven. Andre drsaker er den
svake stillingen fager samfunns-
medisin har og har hatt, og at
kommunelege I er blitt en lavi-
lonnssgruppe i forhold til alterna-
tive legestillinger. At dette i sum
har medfort frustrasjon og en
betydelig fluke fra kommunelege -
stillingene av de best kvalifiserte
legene, bor ikke forundre noen.

At dette er meger bck}-’mrings—
fullt, ber vi ogsa fort kunne bli
enige om. Men hvordan skal vi
forholde ass til denne bedrevelig-
het? Hva er de beste veivalg og
strategier for & komme ut av ufo-
ret? Jeg vil her la problemene knyt-
tet til lennsforhold og den sam-
funnsmedisinske fagurvikling lig-
ge. Istedet vil jeg konsentrere meg
om problemer med den makrmes-
sig kastrerte og degraderte kom-
munelege.

En ikke u\ranlig strategi ford
maote dette problemet er det jeg
velger @ kalle etablering av ufor-
melle sutregrupper. [ slike grupper
kan en fritc gremmes over den lov-
givende forsamlings uforstand og
en kommunal jungel bebodd av
udugelige og maktsyke kommune-
byrikrater og politikere. La oss fi
tilbake den gode tiden for 1984 da
legens ord ble lyteet til og fulgr.
Sarg for en trygg og gjennomfart
statlig regelstyring og innfer
neringsmiddeltilsynsekvivalenter
pd alle samfunnsmedisinske omri-
der. Da vil lykken vere sikret. Ex
vitnesbyrd for denne strategi har
nylig stite & lese i Utposten (1),

En annen og ikke fullt si regre-
dierende variant er Oll's lop om 4
flytte kommunelege I nermere rid-
mannen og maktens sentrum. Med
en mer sentral plassering i maktens
irrganger skal vi prave 4 kompen-
sere for tapte formelle skanser.

= hivem er det?

Med fare for utstotelse av det
gode selskap mi jeg bekjenne at
jeg ikke er tilhenger av noen av
disse strategier. Jeg vil prove 4
utdype dette gjennom en virkelig-
hetsoppfatning og analyse av situa-
sjonern.

Helse er ikke et mal i seg selv
og ikke en verdi nodvendigvis
heyere enn alle andre

For 4 sette ting i et riktig perspek-
tiv og fi en god urgang fra hopper,
kan det veere fornufrig 4 filosofere
lite over begrepet «helses. To for-
hold synes sentrale:

1. Helse er fakrisk ikke et mil i
seg selv. Rimelig god helse vil
riktig nok vare en viktig forut-
setning for de fleste av oss il &
fare et lykkelig liv, men helse i
seg selv er ikke miler.

2. Helse, uavhengig av hvilken
helsedefinisjon en bekjenner
seg til, er et Herdimensjonalt og
verdiladet begrep. Hvilke sider
en vektlegger vil i hcr}rdc]ig
grad avhenge av eget stisted og

INCeresser,

Av disse to fundamentale erkjen-
nelser folger to like avgjerende
konklusjoner: Det er desverre legi-
timt 4 verdsette andre ting heyere
enn helse! Og hva nesten like ille
er; «rimelig god helses er et bekla-

gelig relative begrep.

Hvem er legitime

verdsettere av helse?

Et ubehagelig sentrale sparsmil
trenger seg da pd: Hvem er legiri-
me verdsertere av helse? Hvem har
rete til 4 fastsette verdien av en
smertefri hofte eller verdien av et
hygienisk betryggende drikke-
vann?
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Tradisjonelt har dette i stor
grad vart gjort av fagfolk, det vil si
oss leger. Jeg kan ikke finne gode
grunner til ar det skal vare slik,
Fagfolkenes oppgave er i utrede
irsakssammenhenger og konse-
kvensanalyser. Verdsettingene og
veiingene burde gjeres av pasien-
ten selv, eller i et samfunnsper-
spekrtiv; deres politisk valgte repre-
sentanter. Helsepersonell har verken
starre forutsetninger eller storre
rect enn andre til § verdserte ulike
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helsetilstander eller helserisikoer.

| 53 mire burde dommen i
stoysaken pd Fornebu bli obliga-
torisk pensum i enhver samfunns-
medisinsk utdanning. Her blir de
helsemessige ulempene akseprert,
men de blir samtidig veid og fun-
net for lette i forhold til andre
sumﬁmrmncﬁig: kostnader og
nytteverdier. Dette synes vanskelig
i fordeye for mange kolleger.

Men helse kan ikke unndras
demokratiets spilleregler. En av

zf -'-”

s

disse spillereglene er ferral-
lets rert til & veere sdummes.,
Den parriarkalske, bedrevi-
tende holdning vi leger his-
torisk sliter med er ikke
bare avlegs i pasientbehand-
lingen. Den er ogsd avlegs
innenfor samfunnsmedisi-
nen.

Ropet pi faglig regel-
styring underkjenner godr-
folks ansvar og valgfriher.
Konflikten mellom hen-
synet til nerdemokratiet og
hvor langt storsamfunnets
taleranse for lokale ulik-
heter skal strekke seg, er for
mL‘g d.(.'['l. ?3[15!‘&‘.’:'55‘5 ﬂg
reelle avveiningen i dette
problemfelter.

Om i leve
i et kommunalt
forvaltningssystem
Kommunelege | er en kom-
munal tfjenestemann eller
kvinne 1 er kommunalt for-
valtningssystem. Det er pad
tide vi realitetsorienterer oss
til dette faktum og de kon-
sckvenser det innebaerer. |
dette systemet finnes der
visse spilleregler som skal
falges. Jeg er helt klar over
at reglene praktiseres ulike
og at unfair play og juks
ikke er noen sjeldenhet. Jeg
ver at det fins dumme og
maligne helse- og sosial-
sj::ﬂ:r og ridmenn som
heller tar knekken pi en
kommunelege enn 4 dra pa
rvpejakt. Der er ogsi et
faktum i mange smikom-
muner at vire administrative og
politiske overordnede utdannings-
messig ikke rekker oss til skuldrene.
Likevel kan jeg ikke se at det for-
andrer det grunnleggende urgangs-
punkt.

Hva du klarer 4 oppna i dette
systemet avhenger av flere fakrorer
hvorav en av de viktigste er deg
selv. Du mi med andre ord dykrig-
gjore deg som spiller i det kom-
munale organisasjons- og forvalt-
ningsspillet. Det gir meget godr
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an, og leger er i urgangspunkret
ikke de mest ressurssvake og minst
talefore i systemet. Ikke minst er vi
profesjonelle menneskevurderere,
Det gjelder & utnyte disse egen-
skapene, arbeide takuisk rikrig,
inngd konstruktive allianser og
ikke minst lere seg 4 bruke masse-
media for hva de er verdt. Samti-
dig mi vi avlare ogfeller avlive en
del gammelmodige holdninger og
varemiter som legestanden har
vert og dels er preget av. Pd denne
mirten kan vi i de fleste kommuner
oppni en rimelig grad av innflytel-
se. Men det krever altsi arbeid, tid
og dyktigher. Dersom dette likevel
ikke skulle gi deg nok make, ber
du vurdere i soke en stilling som
gir storre innflytelse, feks. en hel-
se- og sosialsjef- eller ridmanns-
stilling.

Jeg kan ikke se ar det i det
kommunale forvaltningssystem
ligger noe som automarisk krenker
min faglige integritet, men nekrer
ikke for at noen i praksis kan prave
i gjore det. Bevaring av faglig inte-
griter mé vere et kompromisslast
krav vi mi kjempe for og holde
hellig. Men er du god nok, er det
svart B, om noen, som ikke pi en
eller annen méte kan i fram sine
faglige synspunkter og vurderinger.
Men vi har selvsagr ingen garanti
for i bli hort eller tatt hensyn il

Istedenfor i overfokusere pi
begrensningene i systemet, burde
vi bli flinkere il i lete etrer og
utnytre mulighetene. Overgangen
fra distrikeslege til kommunelege
beted nok mindre make il & trum-
fe gjennom helsesaker, men mulig-
heten til & markedsfore helsetenk-
ning i hele det kommunale systemer
er mye storre idag. Utenfor helse-
tjenesten fins det i den kom-
munale organisasjon fakuisk flere
potensielt langt bedre produsenter
av forebyggende helseriltak enn oss.

Oll's lep for & flyrte kommune-
lege | nermere ridmannen synes
jeg smaker av unfair play og mang-
lende tro pd egne ressurser. Jeg kan
ikke se at helschensyn skal
behandles pd noen szrmite fram-
for f.eks, skolesaker, sosiale eller
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kulturelle saker. Det er argumentene
vire og poltikernes verdsetting av
dem som bor avgjere priorite-
ringen.

samfunnsmedisinske prinsipper
Jeg har ingen ambisjoner om 4
komme med en starre utlegning
om hva som er god samfunnsmed-
isin. Derimot vil jeg peke pd noen
grunnleggende prinsipper og
poenger jeg mener det er serlig
viktig for kommunelege I 4 soke 4
ivareta.

Kommunelege I har et serlig
ansvar for i ivareta den helsemessige
helhetstenking. For i klare dette
blir det helseakonomiske begreps-
apparart et nadvendig hjelpemiddel
og alternativkostnad dert vikrigste
begrepet. Alternativkostnaden er
den nytten du gir glipp av ved
ikke 4 kunne bruke ressursene il
det nest beste formiler. Serg for at
nye tiltak ikke har en alternariv-
kostnad som er sterre enn nytten
av det nye tilaket!

I vurderingen er det vikiig 4
huske at helsetjenestens betydning
for folkehelsa er betydelig overdre-
ver. Kommunelege | md skjenne
implikasjonene | Wildavsky's
pistand fra 1977 (2), om at det
bare er 10% av folks helsepro-
blemer helsetjenesten kan gjore
noe med. I den interne kommunale
ressurskampen vil mer penger til
helsetjenesteformil som regel bery
mindre penger til andre kom-
munale formil. Det trenger verken
bety mer helse eller storre lykke for
befolkningen. I et slike perspekriv
kan det ut ifra en helsemessig vur-
dering vare riktigere i prioritere
oppstart av en ungdomsklubb
framfor en okning i helsebudsjetter.
Som kommunelege I eller helsesjef
er en ikke forplikeet til 4 arbeide
for mest mulig midler til helse-
tjenesten, jeg hadde nar sagr tvert
imot. Det er ingen oppgave for
helseledere med osteopororiske
rygger & milbere slike tanker i
egne rekker.

Faren ved regelstyring og nor-
mer er at de i s liten grad ivaretar

helhewsperspektiver. Normene
kjempes ofte fram av de serlig
interesserte pd ulike fagomrider.
Pilagt standardheving pd noen
omrider vil ubennherlig ha alter-
nativkostnader som rammer andre
felt. Disse alternativkostnadene
har man sjelden tenkt pd, og de
kan fort bli ubehagelig store. Som
regel blir de svakeste gruppene
taperne. Derfor er en hoygradig
regelstyring et farlig og hoyst tve-
egget sverd, som ber brukes med
stor varsomhet. Av samme grunn
er det ogsi en hayst wilsom fordel
i skille den faglige vurdering helt
fra den okonomiske. Noen ma sti
for helhetlige vurderinger ellers gir
der galt.

Sluttord

Det er vikeig for kommunelege 1 i
bevare kontakten med grasrota og
vare seg bevisst lokalsamfunnets
kulturelle sertrekk. For d klare det
mi vi ut av legekontorene og bli
deltagende i lokalsamfunnet pd
ulike mirer. Jeg tror ogsi at en viss
kontakt med klinisk allmenn-
medisin er et svart nyttig funda-
ment for 4 drive god samfunns-
medisin. (Selv Per Fugelli har visst
skjent det etter at han ble pro-
fessor i sosialmedisin). Men jeg
innser at kombilegen av ulike
grunner ikke alltid kan holdes i
live. Som et avsluttende paradoks
er det jo pasientdegen som er
grunnlaget for den status vi har
hatt i samfunnet. Jo mer vi fjerner
oss fra pasientene, jo mindre status
fir vi. Slik er det desverre bare.

Kommunelege I Petter Ogar,
6790 Hornindal
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Drem og virkelighet:

Primzrhelsetjenesten
i en liten norsk utkantkommune

Status 1993

Det er 15 4r siden verdens helseorganisasjon vedtok sin Alma Ata
deklarasjon om primarhelsetjeneste. Dette ble markert med en kongress i regi
av verdens helseorganisasjon i Alma Ata i desember 1993. Kongressen fremhevet
sterkt at veien til helse for alle forutsetter en godt utbygd primzrhelsetjeneste.
Jeg ble spurt om a gi en beskrivelse av primarhelsetjenesten i en norsk
utkantkommune. Foredraget gjengis her i lett bearbeidet form.

Aerede rilborere:

Jeg har en underlige falelse. Det er
som i vikne av en god drem og
finne at virkeligheten er anderledes
enn dremmen. Jeg vil fortelle dere
om dremmen og om den virkelig-
heten jeg aner. Til slute vil jeg si
noe om morgendagen, noe om
fremtiden.

Loppa kommune
Av eventyrlyst valgee jeg etter endt
utdanning i 1972 4 dra til Loppa
kommune for i arbeide der. Even-
tyrlyst fordi steder ligger langt mot
nord, med en spesiell og eksotisk
natur, fordi det er lang vei il syke-
hus, noe som stiller store kray il
den lokale helsetjenesten og fordi
det er nerhet til havet og den vik-
tige primerneringen fiskeriene.
Loppa kommune ligger ved
kysten mot Nordishaver pd 70 gra-
der nordlig bredde, om sommeren
har vi 3 mineder med midnactsol,
da narten rar ferie, om vinteren er
det 3 maneder hvor solen ikke
kommer opp over horisonten. |
dag bor det bare 1600 mennesker i
kommunen, halvparten bor slik art
jeg mi bruke bir for & komme
frem til dem. Det tar fra 3 - 6
timer  transportere pasienter til
det nzrmeste lokalsykehuset. Av
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Tekst: Eystein Straume

Eystein Straume, f. 42,
cand. med 68, Miinchen,
Hey flyttefrekvens i tidligere
dr. Fra 72 i Loppa, med div.
sykehustjeneste: patologi,
indremedisin og kirurgi. N&
kommunelege I.

Interesser: Lokalsamfunnets
tilstand, seile fembering pd
Lopphavet, allmenn-
medisinsk filosofi.

og til blir varet slik at transport er
umulig, ofte kan transporten bli
farligere enn den sykdommen som
truer pasienten. Kommunens eksi-
stensherettigelse har vart fiske og
fiskeindustri, idag avtar detre.
chudsyssclﬁttting er nd innen
offentlig virksomhet som lokal
administrasjon, skole og helsetje-
neste.

Hommunens historie

I 1944, mort slurten av den 2. ver-
denskrig ble hele bebyggelsen
brent ned, ikke et eneste hus sto
tilbake da tyskerne trakk seg ut av
omridet.

Erter krigen mitte kommunen
bygges opp fra grunnen. Det ble
en stor og enestiende anledning til
i bygge det samfunnert som alle
hadde dromt om. Hver familie
fikk sitt hus, hver husstand sin lille
fiskebdr og mange smi girdsbruk
ble etablert. T tillegg ble infrastruk-
wiren bygget opp med fiskemot-
tak, kommunikasjoner, skole og
helsetjeneste.

Yisjonen

Gjenreisingen ble baret av en
dram om en bedre fremeid. Ale
skulle bli bedre, storre og rikere.
Det var en sterk tro pd at god poli-
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senteret har videre tannlege, fode-
stue (som nd er nedlagg) fysiotera-
peut og helsesaster. Vi har egen
sykehjemsavdeling med 17 senger
og en sykestue med 4 senger. Det
skal vare tilsammen 7 sykepleiere i
helsesenteret.

Senteret har eget kjokken og
vaskeri og egen vakimester. De sis-
te Arene har vi ogsd fice plass il
kontorer for hjemmesykepleie.

Dette ga oss de fysiske forutset-
ningene for 4 bygge opp en god
primaerhelsetjeneste slik Alma Ata
charteret sier (3). Men jeg kan
neppe hevde ar det er noen nzr
SAMIMmen hcng mellom charteret og
det som skjedde hos hos. Vi full-
byrdet den visjonen som I3 ned-
feldt i gjenreisingen etter krigen og

tisk ledelse og planlegging ville
skape Uropia.

Folk si omrisser av en sosialde-
mokratsk velferdstat med likhet
og rt:ttﬁ:rdigh::r. med velstand og
sosial sikkerhet og med et rygr og
faglig godt helsestell.

Prosessen

Jeg kom til kommunen i siste fase
av denne prosessen, og har fic lov
i delta i utbyggingen av en fullver-
dig primarhelsetjenesten.

Prinsippet om likhet og retfer-
digher rtilsa ar alle i Norge skulle
ha det samme helsetjenestetilbudet
uavhengig av hvor de bodde (1).
Dette var en voldsom utfordring —
en vellykket helsetjeneste | Norge
kunne méles pd om vi lykkes i
Loppa.

Filosofien var at utkanten -
randsonen — var en falsom indi-
kator pd om landets helsetjeneste
ble utbygget svarende til intensjo-
nene. Det var faglig stimulerende
og det ga trygghet for at ogsi vi
skulle fi en god helsetjeneste.

Vi satset pd 4 bygge opp en hel-
setjeneste med narher til brukerne
av vire tjenester og med god ril-
giengelighet, den lokale helsetje-
neste skulle gi et tilbud som var
preget av kontinuitet, den skulle
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veere omfattende, personlig og for-

pliktende (2)

Forutsetninger

for at det gikk bra

Det er en rekke ulike grunner for
at det gikk bra.

1 1977 ble det bygger et nyt
helsesenter i kommunen. Dette
hadde rom for 3 leger med hjelpe-
personell. Vi har et lite laboratori-
um, skadestue og rentgenutstyr.
For fi ir siden tok vi i bruk edb
som omfatter administrative for-
hold og pasientjournalene. Helse-

som fulgte fremveksten av vir
moderne velferdstar,

Samtidig fikk vi en ny god
legeskyssbit og moderne sykebil.
Det var ogsi vikrig at det lokale
sykehuset i Hammerfest ble utbyg-
get til hoy faglig standard. For den
faglige urviklingen ble det svart
viktig at Nord-Norge fikk sitt eget
universitet i begynnelsen av 1970
drene. En av de vikrigste grunnene
for & bygge et universitet i Nord-
Norge var behovet for & bedre hel-
serjenesten i landsdelen. Univer-
siteter har blant annet trukker den
lokale helsetjenesten inn i en
prosess for i kartlege og behandle

Figur 1. Befolkningstall { Loppa kommune.
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hjerte kar sykdommer. Epidemio-
logiske studier har vist at vi har en
betydelig overdadelighet av slike
sykdommer i virt omride. Vi har
ogsd firr oppgaver nir der gjelder
prakrisk opplering av medisinske
studenter,

P4 sentrale hold i Norge var det
er sterkt enske om en bedre pri-
marhelsetjeneste. Vi fikk i 1982
en egen lov om kommunchelse-
tjenesten. Detre representerte en
viktig ny orientering. Tidligere var
helsetjenesten et statlig ansvar med
en statlig styring. Med den nye
loven fikk hver enkelt kommune
ansvar for 4 organisere en lokal
helsetjeneste som skal fremme hel-
se og behandle sykdom. Tjenesten
skal organiseres i en forebyggende
og en behandlende del. Det skal
vare tjeneste for rehabilitering og
for pleie og omsorg. Det skal ogsd
vaere et lokalt ansvar som ivaretar
det miljorettete helsevern. Tjenes-
ten har sin egen lokale administra-
sjon og en lokal politsk styring.

I dag kan vi si at vi har en vel-
fu ngerende primarhelsetjeneste.
Vi har gode boliger, et rent milje
mr.‘d rent vann ﬂg nnk mat. E(:ﬁ]l"
kningen er godt vaksinert og vi har
nesten ingen farlige smittsomme
sykdommer, vi har lite kreft, (sann-
synligvis fordi miljeet er rent) og
hjerte-kar-sylkdommene er redusert.

Befolkningen er meget godt
fornoyd med helsetjenesten.

Nir status skal gjores opp idag
si kan jeg si at visjonen er oppfylle,
dremmen er blite virkelighet. Og
langsome vikner jeg til en virkelig-
het som er anderledes. Jeg innser
at jeg har vart med pd i lose girs-
dagens problemer. Dagen i dag er
anderledes og jeg mi smertelig
innse at jeg langt pd vei er ridles
overfor det som venter meg nd nir
drommen er blire virkelig.

DPagens virkelighet
Jeg tror vi stir overfor en alminne-
|ig menneskel]g erl?a.ring, Men en
erfaring som vi ikke har tart nok
hensyn «il.

[ iveren og glt:dt:n ved & uppfyl-—
le visjonen, har vi glemt at sam-
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funnet omkring oss forandret seg
og det forandrer seg fort. Vi har
ngsé glemr at den kunnskap, for-
stielse og innsikt som bar visjo-
nen, var som all menneskelig inn-
sikt, mangelfull og ufullstendig.
Jeg vil forseke i beskrive den

nye virkrlighctun jeg ser:

Pemografiske forhold

I gjenreisningstiden eteer krigen
aket folkeraller. Der nidde en
topp omkring 1966 og senere har
det aveart (fig 1). Ingen la noe veke
pi dette for ut | 80-drene. Visjonen
forursarte ar ale skulle vokse. Det
er heller ikke mulig for noen poli-
tiker 4 planlegge nedgang, Ingen
kan vinne noe valg med et pro-
gram som forventer stagnasjon og
tilbakegang.

My politikk, men ingen visjoner
Fra midten av 80-drene har nye
politiske trender kommet i sen-
trum, med omlegging fra plan og
rcgr:lsr}rring til markedsorientert
styring. Umh:ggingcn har vart
smertefull og truende for lokal-
samfunnet. Storsamfunnet har
ofret solidaritets — og likhetsidealet
pd den ekonomiske veksts aleer.
Med en markedsorientert pulitikk
blir de smd og sirbar samfunnene i
utkanten tapere. [ forste omgang
har den nye politikken fart til
okende fraflyrting. Det har ogsi
fort il ar mange mister troen pd at
lokalsamfunnet har en fremeid.
Lederne har |ug|: om pnhtikl{cn,
men de har ikke klart & skape noen
ny visjon. Fremtiden for lokalsam-
funnet har ingen verdi lenger.
Situasjonen oppleves meningslos

og uLrygg.

Sviktende n=ringsgrunniag
Samtidig har vi hatt en vanskelig
periode med sviktende rilgang pd
ristoff, der har vaerr lite fisk i
havet. Og underlig nok, til tross
for lite fisk sd har fiskeprisene gl
ned. Konkurs og nedleggelse av
fiskebruk truer de sméd samfun-
nene. For kunne fiskeren leve som
€n Fri mann i N sunn Hl‘iﬂl{]giﬁk
balanse med naturen runde seg.

Denne eldgamle levemiten duger
ikke lenger av okonomiske grun-
ner. Menneskets gridighet, som er
den storsie skadc“gc siden av en
markcdﬁst}'rt utvikhng, fruer vart
lokalsamfunn.

Arbeidsledighet er blite er per-
manent faktum. Den er idag
omkring 10 %.

Yelferdstatens

utgifter for store

Stadig flere mennesker er avhengig
av velferdsamfunnets sikkerhets-
nett for & klare seg.

Det kommer ni sterke siglmlt‘.r
som sier at de sosiale tiltakene blir
for kostbare og reglene for rilde-
ling av stette er blitt strengere. Det
forer igjen il at de svakeste Fir
mindre 3 klare seg med.

Det eren bct].rd::]ig kulturom-
veltning. Den gamle kulturen
taper for moderne utvikling. Den
nye kulturen har ikke tatt form
enda, vi har en sterk folelse av at
samfunnet oppleses og at hvert
enkelt menneske finner dlvarelsen
uten mening,

Lokalsamfunnet forvitrer. For
de vellykkede blir solidariter og

.*iﬂl'l'il'lﬂlld h'd]'(.' noe br}"ﬁul"l'l[.

Kriser og fervirring

i helsetjenesten.
Helsetjenestens dilemma

Den helsetjenesten som er bygget
opp er ikke tilpasset forandringene
i samfunnet og vet ikke hvordan
helsesvike og sykdom som falge av
oppleste nettverk, arbeidsledighet
og manglende tro pd fremaden
skal mestres. Helsetjenesten har
it sitt eget liv ng utvikler seg pd
sin mate uuvhcllgig av det som
skjer 1 samfunner.

Den moderne, vestlige medi-
sinen er inne i en metodologisk
krise (4). Den hoyt teknifiserte og
spesialiserte sykehusmedisinen
oppleses i stadig mindre biter ril
en stadig hoyere kostnad. Den
byggcr pa et forenkler menneske-
syn hver mennesker pa mange
mirer forveksles med en maskin
hvor det sekes etter maskinfeil nir

sykdom skal behandles.
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Primarhelsetjenesten pd sin
side har vansker med et holistisk
syn hvor legen tar Guds plass ndr
det gjelder ansvar for sivel det syke
medmennesket som lokalsamfun-
net tilstand. Resultatet blir medi-
kalisering av samfunner, der helse
blir selve malet med tilvaerelsen
(5). Det er et samfunn hvor angst
for sykdom blir fremtredende og
der daden blir et nederlag som ma

forties.

Styring

Samtidig synes styringen av helse-
tjenesten & vaere kommet ut av
kontroll. Det er en allianse mellom
media, pasientgrupper og enkelte
fagfolk som ofte bestemmer hva
resursene skal brukes til. Det kan
gi et bedre tilbud til noen spesielle
pasientgrupper, men for befolk-
ningen totalt sett blir tlbuder dir-
ligere.

Problemene jeg ser for
prim®rhelsetjenesten i min
kommune kan sammenfattes

i folgende hovedomrader.

1. Skonemiske

og menneskelige ressurser

For 15 dr siden ble det satset penger
og vi fikk nye stillinger. Detre var
nadvendig for 3 oppnd milset-
tingen i Lov om kemmunechelse-
tjenesten. Senere har vi firt finan-
siering gjennom statlige rammetil-
skudd. Vi fir nd en fast sum penger
og for disse pengene skal vi uteve
den lovpilagte primerhelsetje-
nesten. Dette gir oss riderett over
midlene, men det er ikke midler til
omstilling og nytenking. Finan-
sieringen med rammetilskudd
fryser utviklingen fase cil 1982
nivi og vi mister muligheten for
fleksibiliter og tilpa_ming,

Det er ogsd vanskelig 4 fi kvali-
fiserte fagfolk il lokalsamfunner.
Legene vil ha bedre betalte stilling-
er, og sykepleicre og andre fagfolk
vil ha tilfredsstillende boliger, bar-
nehageplass, arbeid for sin ckeefel-
le og mulighet for meningsfull fri-
tid — ikke bare hardrt arbeid. Det er
ogsi en tendens til at arbeidet i
lokalsamfunnet vurderes som min-
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dre faglig utfordrende enn arbeid i
f.cks. et spesialisert sykehusvesen.
Det blir vanskelig for lokalsamfun-
net 4 mote disse kravene, resultater
blir underbemanning og lav status.
Det oppstdr vonde sirkler som er
vanskelige & bryte.

1. Organisasjonsmessige
forhold

Primarhelsetjenesten er vel era-
blert og der er girr betydelig ansvar
for tjenesten til lokale ledere. Mil-
settingen er & Fi en tjeneste som
best mulig er tilpasser lokale for-
hold. Erfaringen viser at det er
vanskelig for lokale ledere og loka-
le politikere d utnytre denne
muligheten. Dialogen mellom
lokale politikere og helsepersonell
er vikiig. Men det er vanskelig for
partene i bli enige om grunnleg-
gende verdier og mil og der er
vanskelig 4 gjore prioriteringer.
Dette er selvfolgelig en prosess
som tar tid, men vi mi passe oss
for 4 komme dir at helsetjenesteril-
budet blir ulike i de ulike lokal-
samfunn nir der gjelder sivel
kvantitet som kvalitet.

Statlige myndigheter skal fore
kontroll med at den lokale tjenes-
ten oppfyller loven. Konrtrollen er
vanskelig, bide fordi kommunen
selv har ansvaret for tjenesten, men
ogsd fordi det er uklart hvilke para-
metre som skal benytes i kontrollen.

Tilbakemeldingen til sentrale
myndigheter lider under at kanale-
ne for tilbakemelding ikke er godt
nok etablert og at indikatorene
som skal meldes ikke er fastlagt.

En godr uthygger primarhelse-
tjeneste forer nedvendigyis til en
oppdeling av helsetjenesten. Der-
ved mister den lokale helsetjenes-
ten noe av sin makt. Det md en
giennomgdende mentaliters-
endring til for en lokal tjeneste Fir
like stor gjennomslagskraft som en
sentral tjeneste har idag,

Planlegging er ogsd proble-
matisk. Hver kommune skal lage
sin helseplan med utgangspunkt i
lokale forhald og lokale behov.

Samtidig lager staten sin plan.
Her er utgangspunkrer et annet,

blant annet skal WHOs strategi
helse for alle innen dr 2000 inn i
den nasjonale helseplanen (6) Det
er ikke sikkert at disse to planene
er sammenfallende. Hvilken plan
skal si gjelde for lokalsamfunnet?
Resultater blir ofte at lokalsamfun-
net ikke lager noen egen plan og
legen i primerhelsetjenesten kon-
sentrerer seg om kurative tjenester
og ikke samfunnsmedisinske opp-
gaver.

3. Urealistiske forventninger
til det helsetjenesten

WHOs beremte helsedefinisjon
kan vaere nytrig i den strategiske
planleggingen av helsetjenesten.
Det kan imidlertid ikke skjules at
den ogsi skaper forventninger om

et fullstendig velvare som er fjernt |

fra viir menneskelige realiter. Sam-
tidig har medisinen selv, blendet
av sine fremskritt og i kampen om
ressurser sterkt bidrate ril 3 skape
forventninger som er bide urealis-
tiske og for kostnadskrevende. Nir
forventningene ikke innfries fir
publikum fort en folelse av krise i
helsetjeneste tilbudet, ogsd nir for-
ventningene er urealistiske.

4. Miter for forstaelse av
medisin g den menneskelige
chsistens
Moderne medisin bygger pd et
reduksjonistisk naturvitenskapelig
grunnsyn, der mennesker ofte
betrakees som en maskinlignende
organisme hvor det gjelder i finne
og reparere en «apparatfeils. Dette
grunnsynet forklarer bare deler ved
vir menneskelige eksistens, det sier
aldri noe om hele vir tilvarelse.
Sykdomspanoramaet forandrer seg
og med det mé forstielsen av syk-
dom og helsetjenesten forandre seg,
Sosial forvitring, opplesning av
netwverk, arbeidsledigher og tap av
mening og tilherighet skaper tl-
stander i befolkningen som krever
ar helsetjenesten lerer seg 4 tenke
pi en ny mite (7).

Utfordringene
Jeg har tegnet et marke bilde, men
situasjonen er full av utfordringer.
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Svarende til problemene jeg ser
finnes det 4 hovedutfordringer for
at primarhelsetjenesten i Loppa
skal utvikle seg videre.

I+ Ressurser

Helseakonomi og beslutningsteori
er metoder som kan hjelpe oss d
omsette LEON (laveste effekrive
omsorgsnivd) prinsippet til prak-
tisk virkelighet. Der krever at vi
finner pilitelige helseindikatorer
og at vi blir enige om grunnleg-
gende verdier som helsetjenesten
skal ivareta. Det tvinger ogsé fram
en etisk debare knyueet til sporsmdl
om prioriteringer (8).

1, Sok sammenhenger,

ikke deler

Vi trenger nye organisasjonsmo-
deller bide internt i primarhelse-
tjenesten, i forhold tl samhand-
lende instanser og i forhold til
sentrale myndigheter. Nye pro-
blemer krever nye losninger. Vi
trenger starre fleksibilitet i vir orga-
nisasjon samtidig som vi trenger
rutiner som sikrer god kvalitet pi
de tjenestene vi yter. Organisasjon-
utviklingen er viktig ogsd for 4 sikre
at tilgjengelige ressurser blir utnytrer
best mulig.

En slik fleksibilitet og evne til 4
forholde seg tl nye instanser setter
krav til menneskelige sider ved
hver enkelt helsearbeider. Apenhet
' forutsetter trygghet pi egne verdi-
er, huldning-er og felelser. Sam-
handling er ofte vanskelig fordi vi
faler egne omrider truet. Stridig-
het mellom profesjoner hjelper
sjelden pasienten!

3, Realisme
Forventningene til helsetjenesten
mi vare realistiske. Ingen er i det
lange lop tjent med falske forhdp-
ninger. Det er et faglig og politisk
ansvar d definere helsetjenestens
oppgaver og plass i samfunnet. Fra
primarhelsetjenesten mi det kom-
me faglig begrunnede premisser til
lokale beslutnigstakere. Primarhel-
setjenesten md ogsd kunne sam-
handle slik at den kan gi sentrale
beslutningstakere premisser for
deres valg og prioriteringer. Sarlig
gjelder dette utviklingen av den
ovrige helsetjenesten og sykehusve-
senet. Primzrhelsetjenesten ver
ofte best hva befolkningen trenger
av hjelp og dette mi fi berydning
for hvordan sykehusene skal dri-
ves. De siste drene har jeg sett
hvordan serlig tekniske nyvin-
ninger har preget urviklingen i
sykehusene. Dert gir ofte en skjev
fordeling av ressurser og er ofte
sterke kostnadsdrivende. Resultater
blir at noen pasientgrupper fir et
godt tilbud, mens andre blir uten
er adekvar rilbud.

De siste drene har primarhelse-
tjenesten Fire ansvar, nd mi den
ogsi Fi make og pivirkningskraft.

4. Forstaelse

Medisinen har alltid verr opprate
av mennesket. Studiet av sykdom,
lidelse og ded har gitr viktige
impulser for i forstd den mennes-
kelig eksistens. Det tvinger seg ni
frem et dypt behov for & kunne
forstd pd en ny mite. Kausalitets-
begrepet alene kan ikke gi oss den
innsike vi trenger. Spersmdl eter
balanse og likevekt melder seg og

nye idéer fra medisinsk antropologi
og ekologisk medisin utdyper vir
forsticlse av vir cksistens og av
svkdommer og lidelsens vesen. Vi
kan ane nye miter for behandling
der mestringsevne og menneskets
evne til § holde seg frisk blir sen-
trale elementer (9).

Dien dagen slike tanker blir
sentrale vil vi fi et nytt helsevesen.
De nye tankene bringer medisinen
tilbake der den alltid bor vere: En
lzre som befatter seg med det spe-
sifike menneskelig — der ligger pro-
fesjonens cksistensberertigelse.

En ny drem

Gjennom utfordringene skimrer

jeg fremriden og en ny drom tar

form: Jeg drommer om

— et levedykrig lokalsamfunn
med sunn balanse mellom
menneskene og mellom
menneskene og naturen,

— et varmere og vennligere sam-
funn hvor vi gjer mot andre det
vi vil andre skal gjere mor oss,

— et samfunn som legger veke pa
kvalitet,

— en helsetjeneste som setter pasi-
enten i sentrum og hvor pasi-
entens integritet og ansvar for
egen helse blir vikrig.

En videre urvikling av ideen om
primarhelsetjeneste vil vare en
viktig fakror pi veien mort et slike
samfunn.

Jeg vil takke belsedirektor Anne
Alvik som ga meg appcfmgﬁ oF som
stiller meg helt frice til & si min
MERIng.
Eystein Straume
9550 Oksfjord
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Kommunehelsetjenesten
og Lillchammer-0L

Dette skrives nir OL pi Lilleham-
mer nermer seg slutten av den for-
ste konkurranseuken, og den fore-
lopige suksess er enorm. Alt synes
i lykkes, arrangementsmessig og
sportslig.

For komunehelsetjenesten, i
hovedsak pi det samfunnsmedisin-
ske og allmennmedisinske omri-
det, har planleggingsfasen og
arrangementet vart en stor utfor-
dring. Mange har deltart, i forste
rekke kommuneoverlegene/kom-
munelege | i de S arrangarkom-
munene Hamar, Gjovik, Ringebu,
Oyer og Lillehammer, samt bo-
kommunene i arrangementsomri-
det, Gausdal og Ringsaker.
Dystein Hveding, som har vart
fungerende kommuneoverlege i
Lillehammer det siste dret under
min permisjon, har nedlagt et
betydelig arbeid i sluttfasen.

Ved et arrangement som OL vil
helsetjenesten pd mange plan
involveres. 1 tillegg til kommune-
helsetjenesten har arrangoren —
Lillchammer Olympiske Organisa-
sjonskomite (LOOC) - gjennom
sin kontrake med [OC pirart seg
omfartende forplikielser om helse-
og sanitetstjenester for arrange-
mentet. Annenlinjetjenesten i de
to arrangerfylkene Hedmark og
Oppland og regionhelsetjenesten
har viktige oppgaver.

LOOCs ansvarsomride:

~  Lege- og sanitetstjeneste pd alle
arenaer, for aktive, publikum
og akkrediterte som oppholder
seg der under trening og kon-
kurranser.

— Egen helsetjeneste for deltagere,
ovrige akkrediterte og frivillige,
samt politistyrkene.

— Ambulansetjeneste, herunder
luframbulansetjeneste i tilknyt-
ning til arenaer.
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_t.irst: Frode Veian

50 ér. Cand.med Qslo -68.
Spesialist i allmennmedisin
og veileder i allmennmedisin.
Turnustjeneste ved Sentral-
sykehuset i Akershus og
DovrelLesja legedistrikt.
Kommunelege, dvs. tilsyns-
lege ved alders- og sykehjem
og allmennpraksis i Stange
71786, Distriktslege, senere
kemmunelege Ilhelsesjef i
Lom T6-89, og fra -89 kom-
muneoverlege i Lillehammer
frem til varen -93. Fra da av
prasjektleder for Fastlege-
forseket i Lillehammer i
deltid, kembinert med
alimennpraksis. Permisjon
som kommuneoverlege s
lenge prosjektet pagéar.

= Dopingkontroller med prove-

anal}'scr,

Planlegging av LOOCs oppgaver
er ivaretart av en egen, liten stab
under ledelse av Inggard Lereim
som medisinsk ansvarlig for arran-
gementet. Annen og tredjelinjetje-
nestens oppgaver avviker ikke nev-
neverdig fra det de har normalt,

men LOOCs forplikrelser om spe-
sialisthelestjenester har fart dl styr-
king av tjenesten ved Lillehammer
fylkessykehus (LFS), bide kvalita-
tive med spesialister sykehuset nor-
malt ikke har, og kvantitative. Tje-
nestene har ogsi beredskapsmessi-
ge disposisjoner og planer.

Ansvaret pi kommunehelsetje-
nestenivi omfarter de samfunns-
medisinske oppgaver, spesielt mil-
johygiene, samr styrket legetjenes-
te under lekene. Legetjenesten vil
ha et ansvar for publikum etter
kommunehelseloven, de som mid-
lertidig bor eller oppholder seg i
kommunen og som ikke blir tatt
hind om av det ovrige apparater.
Pasienter som har rettigheter
innen LOOCs egen helsetjeneste
kan henvises dit om situasjonen
tilsier det.

Jeg vil nd gi mer i detalj om de
kommunale oppgavene.

Planleggingsfasen

Samaranch berommelige «the
decision is Lillyhammers vil jeg
pastd var en avgjorelse bare fi hadde
trodd pd. De fleste, inkludert i
Lillehammer, hadde vel ikke rart
seknaden helt pi alvor. Derfor var
det lete for Stortinget 4 gi sin eko-
nomiske garanti, men fi hadde
sert kritisk pd planer og kalkyler,
og Lillehammer kommune var lite
forberedr.

Avgjarelsen utlaste en voldsom
akrivitet pa alle hold, alle skulle
delta med planer og profilering, og
ha en bit av OL-kaka.

Ogsd i helsesekroren si vi
utfordringene, men legene med
samfunnsmedisinsk ansvar i arran-
gementsomridet har vaere av de
desidert mest edruelige og nokrer-
ne i denne prosessen. Dette har
trolig straffer seg, nekternher har
ikke blite verdsatt i denne prosessen.
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Planleggingen hadde 3 hovedele-

mentcer:

— Utbyggingsfasen/anleggsperioden
- Miljehygiene
— Legetjeneste under lekene.

1 tillegg kom vikrige elementer som:

— Organisering.
— Smirtteoverviking, smittebered-
skap og startistikk.

Utbygginsfasen — anleggsperioden
Med de betydelige uthygginger
som skulle skje, spesielt i Lille-
hammer og neromridene, forven-
tet man en betydelig tilstremming
av pendlere og anleggsarbeidere.

I forste fase ble der planlage
brakkebyer for inntil 3.000
anleggsarbcidcn: i Lillehammer. Vi
ventet at en slik konsentrasjon av
anleggsarbeidere ville fore til en
stor merbelastning pd helse- og
sosialtjenesten.

[ 1989/90 ble der skissert egen
helse- og sosialtjeneste lage il
brakkebyen(e), der det bl.a. skulle
vaere inntil 2 leger.

Planene ble starter av LOs OL-
kontor, og grunnlaget var LOs erfa-
ringer fra andre storre uthygginger.

Innad i kommunen fkk vi
ikke, heldigvis, gehor for slike pla-
ner. Sannsynligvis er det lavkon-
junkruren som har fort til at
utbyggingsfasen narmest gikk
ubemerket hen for helsetjenesten.
Brakkebyene ble ikke etablert.

Utbyggingen har stort sete blitt
ivaretatt av arbeidskraft fra regio-
nen. Dessuten har mange pendlere
hatr sikalte «Nordsjeavtaler» som
har medfert betydelig arbeidstid
mens de har vart her, med lengre
friperioder hjemme. Det hevdes
ogsd at arbeidsmarkedert har fort «l
at standarden pd arbeidsstokken
innen bygg og anlegg er en helt
annen og bedre enn man hadde
for en del ir siden.

Trolig har utbyggingen kun
hatt den effekr ar det har forhin-
drer en formidabel arbuidshdight:t
i der indre @stlandet, ikke gitt
nevneverdig okt sysselsetting fra
niviet for OL-aktiviteten starter.

Utbyggingstasen har gitt en
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styrking av legetjenesten i Lille-
hammer med er drsverk, 1 forste
omgang fnansiert over kommu-
nens OL-budsjett nd innarbeider i
den ordinzre legetjenesten. Folke-
rallet i Lillehammer har i perioden
okt med vel 1.000 innbyggere.

Legevakten er omorganisert og
styrket | samme periode med ur-
bygging av stasjonar legevakr i mor-
tagelsen ved LFS, der samarbeider
med sykehuset har gitt en effekriv,
god og rimelig legevakrjeneste,

[ de andre komunene, Hamar,
Ringsaker, Gjovik, Gausdal, Oyer
og Ringebu, har det ikke vart
endringer i legetjenesten som folge
av OL-utbyggingen.

Miljohygieniske utfordringer

I Lillehammer har man rradisjo-
nele hare et naere samarbeid mel-
lom naringsmiddeltilsynet og
kommuneoverlegen, der byvereri-
nzren har tart hind om det meste,
og etrer fleres mening for mye, av
de miljohygieniske oppgaver.

Neringsmiddeltilsynet for Sor-
Gudbrandsdal har siet ansvar
innen de fire mrligstr: kommunene
1 Gudbrandsdalen.

Byveterinaren i Lillehammer
tok tidlig initativ il et miljohygie-
nisk samarbeid innen arrangements-
regionen. Han hikk opprettet et
arbeidsutvalg som skulle urarbeide
et premissdokument for milje- og
nzringsmiddelhygiene under OL,
samt plan for virksomheten.

Deltagerne i utvalger var byve-
terinrene i Lillehammer, Gjovik
og Hamar, som ledere for hver sine
interkommunale nzringsmiddel-
tilsyn innen OL-regionen, og
kommuneoverlegene i Gjavik og
Lillehammer,

Legene pd sin side etablerte et
samfunnsmedisinsk samarbeidsfo-
rum. Deltagere her var kommune-
overleger/kommunelege | fra de 5
arrangerkommuner, bo-kommu-
nene Gausdal og Ringsaker og fyl-
keslegene i Hedmark og Oppland.
Dret var dels fellesmoter med
naringsmiddeltilsynene og delta-
gelse fra LOOCs helse- og sani-
tersstab,

Her skal det tilfayes at kom-
muneoverlegen i Lillechammer ogsi
har vart med i LOOCs plangrup-
pe for helsetjenester, ledet av Ing-
gard Lereim, evrige medlemmer
var fylkeslegen i Oppland, fylkes-
helsesjefen i Oppland, direktor og
sjefslege ved LFS.

Premissdokumentet og plando-
kumentet foreld viren -92. Den
ressursekning som ble angitt for &
kunne ha kapasiter il 4 gjennom-
fare det godkjennings- og kon-
trollprogrammet som var planlage
fikk man ikke midler til, aktivite-
ten mitte tilpasses vesentlig trang-
ere okonomiske rammer.

Planarbeider innenfor det mil-
jehygieniske arbeidsfelter har viere
konstrukrive, og bidratr til etable-
ring av et godr samfunnsmedisinsk
milje runde i regionen, samridig
som samarbeidet med narings-
middelrilsynene ogsd har blite
meget konstruktiv.

Det lopende arbeider har i
hovedsak vare godkjenning av ser-
verings- og skjenkesteder, mange
provisoriske. Godkjenning av pla-
ner for overnattingssteder, proviso-
riske campingsplasser, og ikke
minst plan for provisoriske toalet-
ter og saniteranlegg. Planene for
renovasjon har vart gode ivaretarr i
et samarbeid mellom LOOC og
teknisk etat. For d begrense reno-
vasjonsmengden er det inngdr
avtale med alle leverandarer om
at de samtidig med leveranse av
varer har ansvaret for retur av
emballasje.

Arbeidet med disse sakene har
medfert en berydelig merbelast-
ning den siste tiden for OL: De
fleste sokere, spesielt de som skulle
etablere midlertidig virksomher,
har vart svart sent ute. Majorite-
ten av godkjenningssoknader har
kommet i lopet av det siste halve
dret for lekene, med en topp si
sent som omkring drsskifter.

Naringsmiddeltilsynet stir for
det meste av kontrollvirksomheten
i Lillehammer under OL, men
assistanse av kommuneoverlegen
og en kommunelege til, med enda
to i reserve.
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Legetjenesten under OL
Planlegging av legetjenesten pi
kommunalt nivi ansd vi som det
enkleste. Lasningen var degnkon-
tinuerlig legevake, organisert som
en 3-skiftsordning bemanner med
interesserte leger utenfra.

Problemet var dimensjonen.
Man hadde ingen erfaring fra
andre arrangorer & forholde seg ril.
Den beste statistikken man hadde
var fra lekene i Calgary, men det
omfartet bare helsekontakeer innen
arrangerens ansvarsomride, mao,
tilsvarende LOOCs ansvarsomride
her, Den viste imidlertid 3.000
helsekontakrer under lekene, hvor-
av pressearbeidere sto for 1/3.

Den ssiviles tjeneste har det
aldri tidligere vaere foretatt registre-
ring i ved noe tidligere arrange-
ment. Belastningen har antagelig
heller ikke vaert serlig stor, i det
tidligere arrangerer enten har viert
storre byer eller veletablerte turist-
steder der slike befolkningsekning-
er tilhorer det normale.

Vi miitte dimensjonere en tje-
neste som skulle ta hind om ca. 6
ganger normalbefolkningen i Lille-
hammer pid 24.000 innbyggere.
Imidlertid ville en stor del av disse
reise til og fra hver dag, antagelig
ville det vaere en frisk populasjon,
og mye av tjenestebehovet ogsi il
sivile ville bli tart hind om av
arenahelserjenesten.

@k belastning er heller ikke
uvanlig i Lillehammer med
relativt stor turisttilstromming
vinterstid, med topper i vinterferie
og piske.

I urgangspunkrer dimensjoner-
te man en tjeneste som skulle kun-
ne tile en belastning 3 ganger det
man kunne ha i pisken, dvs. at
den mitre kunne ta hind om inn-
til 300 henvendelser pr. dogn. |
sluttfasen ble dette yrrerligere styr-
ket, noe jeg ansd unodvendig. Den
endelige planen gikk ur pi ctable-
ring av 2 legevaktenheter med til-
sammen inntil 4 leger ved hver
enhet dag og kveld (08-24) med
mulighet til forlengelse av tjenes-
ten til kl. 03 om narten det ene
stedet, mens det skulle vere 2-3
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leger pa vakt natt ved hovedlege-
vakren ved sykehuset.

Tjenestene mitte ogsi styrkes
med hjelpepersonell.

Den store skuftelsen i detre
arbeidet har vart den fullstendige
neglisjering av kommunens ansvar,
og behovet for ressurser, fra over-
ordnet hold i Lillehammer kom-
mune, dvs. fra helse- og sosialsjef
og oppover. Tjenesten er oversett,
og lederen av helse- og sosialstyret
gikk i siste mote for jul -93 si
langt at hun pa vegne av Lilleham-
mer kommune fraskrev seg alt
ansvaret for slike oppgaver, det
kunne man ikke bruke kom-
munale midler l, «andres fkk ra
der ansvarer.

Heldigvis kan vi si at det sd
langt i lekene har gire mye bedre
pi helsefronten enn frykrer. Det
etablerte apparatet er overdimen-
sjonert. Toppbelasmingen pi lege-
vakten i Lillehammer har verr ca.
70 pasienter pr. degn, og det er
ikke mer enn i en vanlig vinterferie
og piske. | de andre kommunene
har det ur fra innsendre meldinger
ikke vaert registrert merbelastning
pga OL. Avlastningen fra LOOCs
apparat betyr en del, og vi har vart
forskinet for epidemier, der gasto-
enteritter, influensa og evrige luft-
veisinfeksjoner inkl. streprokokk-
infeksjoner var det vi frykeer mest.

Seksuele overfarbar sykdom har
vi heller ikke registrert noen fore-
komst av si langt.

Organisering
Som nevnt har arrangementet
mange akrorer pd helsesiden,
mange nivier er involvert: LOOC
i 5 arrangerkommuner pluss
dopinglaboratorium pi Aker syke-
hus, regionhelsetjenesten, fylkes-
helsetjenesten i Hedmark og Opp-
land og kommunchelsetjenesten i
de 5 arrangerkommunene samt
nzrliggende kommuner som ville
kunne vente storinnrykk av tilrei-
sende som ville bo der under
arrangementer. | tillegg kommer 3
interkommunale naeringsmiddel-
tilsyn i regionen.

Ansvaret kunne lett bli frag-

mentert, uten at noen ville kunne
s¢ helheten. Man mitte ha en
instans som kunne ha myndighet
til 4 ivareta det overordnete, koor-
dinerende ansvarer. Fylkeslegen
pekte seg naturlig ut.

Riktignok hadde man 2 fylkes-
legeembeder 4 forholde seg ril,
men pd det planet var det lett
overfore myndighet til det ene.
Fylkeslegens tilsyns- og kontroll-
funksjon skapte visse problemer
mbht. 4 gi inn med et koordineren-
de driftsansvar, men det ble lost
gjennom at Helsedirekroratet opp-
nevnte fylkeslegen i Oppland som
koordinator for helsetjenesten
under OL, samtidig som han fikk
permisjon som fylkeslege.

Det ble etablert en helseover-
vikningsgruppe, kalt Fagstab Sani-
tet pd Lillehammer, under ledelse
av Fylkeslege @yvind Rolstad, der
de evrige medlemmer var medi-
sinsk ansvarlig i LOOC, kommu-
neoverlegen i Lillehammer, byvere-
rineren i Lillchammer, overlegen
ved infeksjonsavdelingen LFS og
overlegen ved Mikrobiologisk
laboratorium, Lillehammer.

Gruppens ansvarsomride var
helseovervikning, spesielt epide-
miovervilking, og ressursdispone-
ring pi tvers av kommunegrenser
og ansvarsnivier, som situasjonen
skulle rilsi det.

Owverfaring av fullmakrer fra
LOOCs og kommunenes ansvars-
omride krevde vedtak i de enkelte
kommuner og innen LOOC, noe
som ikke medferte problemer.

Mindre satelittgrupper ble eta-
blert pd Hamar og Gjovik, besti-
ende av kommuneoverlege, byve-
terinzer og infeksjonsmedisiner.

Smitteovervaking, epidemibe-
redskap og registrering
En av Fagstab Sanitets vikrigste
oppgaver er epidemioverviking og
belastningsregistrering, samt ska-
deregistrering. P4 dette planet har
det vaert samarbeid med Folkehel-
sa, som ogsd har en viss beredskap
med tanke pd stotte ved behov.
Der er etablert daglige melde-
rutiner fra kommunechelsetjenes-
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Nyttig om gnagsar

Den allmennmedisinske kvardag
er ein av dei 4 pillarane som
Utposten er meint 4 kvila pid. Det
har ikkje vore lett & fundamentera
dette hjernet av blader. Som eit
botemiddel vil vi nd starta ei spalte
der kvar og ein kan skriva om sine
personlege laysingar pd vanlege
kliniske problemstillingar.

Kunnskapsflaumen er stor. Fak-
ta og perspekriv er mangslungne,
og skyller inn over oss gjennom
lesing og kursdelraking,

Men kunnskapen mai gjerast
operasjonell til tid stad og situa-
sjon. Denne prosessen er krevande
og tidvis smertefull. Konsensus-
verktoyer slik vi mover det gjen-
nom konferansar og behandlings-
program, hjelper berre eit stykke
pi veg. Eit endeleg mil vil vi aldri
nd. Roynsle, intuisjon og lege-
kunst tek meir og eir over nir
samhandlinga med den einskilde
pasient tek wil.

Men dersom vi strevar mor til-
passa kunnskap, kan vi likevel
koma narare sthe real things i kli-
nisk praksis enn gjennom tidskrift-
artikkelen, foredraget og lereboka.
I heile studiet og i det meste av
vidare- og etterutdanninga fir vi
demer pi slik kunnskap, Men
«penskaranes er diverre altfor sjel-
den allmennpraktikarar.

Den operasjonelle kunnskapen
er ikkje ei kokebok, men gir oss

loysingsframlegg for sjelvalde jus-
teringar og inspirasjon til eigne
operasjonelle framtayt.

Grip derfor pennen og send
innlegg til spalta. La oss visa kvar-
andre korleis vi tilpassar kunnshka-
pen til vire eigen praksissituasjon,

Narast for & prova spalta og for sli
fast at ho er i gong, kjem her cit
lite innlegg som ikke berre er til-
passa, men narast sjplvkonstruert
kunnskap.

Men roynsla har likevel rettfer-
diggjort han — og pi «vidda» kan
vi tala om 3 epokar.

Fram mot 1960 var det beksau-
mane som ridde i fjeller . Di var
det gode tider for alle «gnagsir-
ekspertars.

Deretter kom dei mjuke ski-
stovlane som meir apellerte til inn-
syn pi omrider som brukande over-
trekk, og behandling av frostskader.

Den tredje epoken er nid godt
igong. Telemarkstavlane har gjort
sitt inntog, og med dei gnagsir av
omfang og djupne som hegfjells-
verda aldri for har sett. Og i mote
med eit hundretals offer er det eg
har uevikla mi bursa arrificialis pal-
liativa.

Metoden har fite slagne kvin-
ner og menn til igjen 4 std opp,
gripa til stavane og gloyma ben
om snescootertransport til naraste
byedelag .

Og feriepraktikaren har fict
rikelig len for strever. Naturalia
som roykt elghjerte, Ektrams fry-
setorka, fiolett klister, 1/4 appels-
injuice, rett til seng, lin av sla-
lombriller ein foykedag og ei viss
oppmerksomhet frd fiellets kvin-
ner, er for alle som kjenner hag-
fjellets kultur og lover — ein
normaltariff av ypperste slag

Eg er dum som lerer dykk
ﬂlctﬂdf“.

Den byrgjar standard med
skumgummi. Klipp 1 em tjukk
skumgummi pi ca. 5 x 8 cm.
Klipp hol i denne rilsvarande sir-
flata.- framleis ikkje serleg origi-
nalt.

Men fyll si opp holet med
Citanest gel, 2%.. Som eit lokk
over legg du si eit stive plastikk-
stykke ( t.d. av ei plastikkomslag
som vi alle har til vire papir pi
kontoret). Til slute blir den nylaga
bursaen forankra il helen med
vanleg sportstape. Husk at holer
vidar seg noko ut nir skumgum-
mien blir klemt saman.

Deretter er det bare & venta pd
forleysing, ny von og nye vidder.

Crod tur!

Judaberg den 18, febr. 1994
Fivind Vestbo

ten, fylkeshelsetjenesten og LOOC

til Fagstab Santier, med daglig til-
bakemelding til meldeenhetene.
Meldesystemet omfarter kon-
takreregistrering etter en forenklet
ICPC-liste, skaderegistrering etter
en forenklet ICD-9-liste, daglig

mcldingcr Om SMitisomme s:.rk—
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dommer etter MSIS-meldesystem,
samt nominativ melding av en del
sykdommer. De nominativt meld-
bare sykdommer er urvider, der
der vikrigste tillegger er at de skal
omfatte alle mistenkte mage-tarm-
infeksjoner og matforgiftninger.
Etter noe startproblemer siste

uken for OL, synes meldesystemer
og tilbakemeldingsrutinene i fun-
gere tilfredsstillende, slik ac alle
akrerer har god oversikt over det
som skjer fra dag ril dag,

Frode Veian
Slyngen. 8, 2600 Lillehammer
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Helsestasjonslegens

Artikkelen er basert pi et foredrag
pd konferansen «Helsestasjonen i
fremtiden» arrangert av Fylkesle-
gen i Akershus 9.november 1993,

Jeg er en vanlig helsestasjonsle-
ge 5 timer i uken. Dette er mine
personlige ansker for hvordan jeg
onsker at jobben min pi helsesta-
sjonen skal vere.

Utgangspunkret mitr er at

— det er viktig med forebyggende
helsearbeid for barn

—  det trengs aktive, entusiastiske
og stabile leger i dette arbeider

Der siste tror jeg ofte er mangelvare!
Hvorfor?

For 4 ta utgangspunke i meg selv:

- Jeg liker barn

—  Jeg liker medre

—  Jeg er mere interessert i fore-
byggende helsearbeid enn leger
Hest.

Jeg burde vare toppmotivert for

helsestasjonsjobben!

Hvorfor er der da at jeg ofte ten-
ker om mandags-morgenen nir jeg
skal pd helsestasjonen— «skulle
onske jeg skulle ha kontordag i
praksisen isteden i dage Diet er
ikke bare fordi det er mandag.

Jeg foler at det er problemer pid to
omrider som gir meg dissc moti-

vasjonsproblemene som helsesta-

sjonslege:

1. og viktigst: Jeg foler at der fag-
lige innholdet og min rolle i
det sirt trenger en fornying/
modernisering!

2. og minst viktig (for meg):
Arbeidsforholdene trenger opp-
justering,

Jeg vil neye meg med i si noe om
pkt.1, faglig modernisering,
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onskeliste

Tekst: Bard Natvig

Bdrd Natvig er fodt i 1955,
spesialist i allmennmedisin og
samfunnsmedisin. Halvtids
allmennpraktiker med
deltidsengasjement pd
helsestasjon, pd Hagan ser

i Nittedal. Halvtids forsk-
ningsstipendiat pd muskel-
og skjelettplager i
Ullensakerundersokelsene.
Medlem av NSAMSs referanse-

gruppe i helseopplysning. Far
til to gutter pd |1 og 9 dr.

Orienteringsloper, sportsidiot
og frimerkesamler.

Faglig medernisering:
Helsestasjonsmedisin er et eget
aliter fag. Det bygger mest pi all-
mennmedisin, men har ogsi ele-
menter fra pediatri, barnepsykiatri
og samfunnsmedisin. Jeg tror faget
har ganske lav status blant leger,
og at det blant anner skyldes at det
skjer sd lite FAGUTVIKLING i
helsestasjonsmedisinen!

Onsker for fagutviklingen pa
helsestasjonene:

1. Uwviklingen av pasientrettede
arbeidsmetoder md inn i helsesta-
sjonene | mye starre grad:

I dag har vi styringen med nir
der skal vaere kontake (med helse-
stasjonslegen), til faste kontrollin-
tervaller og hva som er hovedinn-
holdet i denne kontakien. Hvorfor
ikke la ihvertfall de foreldrene som
har barn der alt utvikler seg bra
gjennom det viktige forste levedret
{8092, selv B overta mer av
ansvaret. De kan £ ta kontake nir
det er noe som bekymrer dem eller
noe de gjerne vil sporre om og fi
vurdert?

Dagens screening-virksomhet
har etter min mening en ganske
farlig bivirkning, nemlig signaler
om art : «Hvis du tror barnet dict er
friske, sd kan det vaere fordi det er
s lenge siden det har blitt grundig
undersakt!s

Mange helsesestre etterlyser ar
helsestasjonslegene kommer pi
shanen» nir det gjelder psykososi-
ale problemer. Jeg er enig i at vi
md prove i se barnas urvikling i et
helhetsperspektiv, men jeg tror
ikke vi kommer langt med det
uten i lese opp pd vir screening-
dagsorden, og flytte ansvar og
amakts over til foreldrene.

2. Jeg onsker meg ogsi en urvik-
ling der helsestasjonslegens rids-
bruk ikke smeres jevnt utover som
et velferdsgode, nesten like mye til
alle,

Hvorfor prioriterer vi ikke de
SOM [Fenger hjclp 0g statte | mye
haeyere grad? Vi ber bruke 80 % av
tiden vir pi 20 % av barna/forel-
drene med behov (bekymringsbar-
na), og 20 % av tiden pi de reste-
rende B0 %o-ene. Kontaktform og
hyppigher mai individualiseres, og
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Vi md vare mer dpne for foreldrenes og barnas problemstillinger pd helsestasjonen

helst ber vi ha individuelle milset-
tinger for hva vi vil oppni gjen-
nom helsestasjonen for hvert
enkelt barn.

3. Det er ikke bare nir der gjelder
innsatsen (til helsestasjonslegen) at
jeg synes tilbudet virt er for like —
vi gjor det for like helsestasjonene i
mellom!

Rettferdighetstanken har jeg
ikke noe i mot, men samme hvor
mye vi samordner og legger like
planer blir tilbudene ganske ulike.
Vi som jobber pa helsestasjonene
er nemlig svart forskjellige, bade
ndr det gjelder interesser, entusias-
me, innlevelsesevne, dyktigher og
dagsform. Det blir ulikt vanserr,
og derfor taper vi kvaliter pi d
preve i lage minste felles multi-
plum. Vi bor utnytte vire gode
ideer, vir entusiasme og kreativitet
— og utnytte vire sterke sider i
langt hayere grad enn i dag!

Forutsetningen for dette er
selvkritikk og evaluering/ helst
forskning pi effekten av de ulike
mitene i gjere arbeidet pd!

4. Forskning, ja — forskning i hel-
sestasjonsmedisin, finnes der?
(Frode Heian, forfatteren av
Helsestasjonsboka (1) har spen-
nende prosjekter. Peter Major
undersakre blant anner om hans
henvisninger til eye- og ONH-
lege fra helsestasjonen ble bruke
{2). Selv om g kanskje ikke har
full oversikt over hva som skjer,
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har jeg som menig helsestasjons-
lege ikke folelsen av at dette er et
omride der det er en livlig fag-
utvikling. Jeg harer av og til om
spennende prosjekter pi helse-
stasjonene rundt omkring. Hvor
blir disse prosjektene beskrevet
skrifilig, og er det noen som leser
om dem? Vi mi ha mye mer forsk-
ning for 4 bringe LIV inn i HEL-
SESTASJONSMEDISINEN. 1
dag er det ingen fordel for et helse-
stasjonsprosjekt som man seker
akonomisk starte til, at det er
knyttet forskningsmdl til det.
Hvorfor ikke???

Jeg mener det er nedvendig
med en gruppe for helsestasjons-
medisin, f.eks under Institurtgruppe
for samfunnsmedisinske fag,
knyteer tl instituttene for syke-
pleievitenskap og allmennmedisin.

Hva slags forskning

onsker jeg meg?

Jeg synes det trengs enkel telle-
ﬁ}rskning. Hvorfor vet vi ikke
f.eks hvor stor sjansen er for et
viktig screeningfunn hos en 1
dring, der alt har vart normalt ved
6 ukers og 6 mineders kontroll, og
mor eller far ikke er bekymret for
noc. Jeg tror at sjansen er nar 0
(men jeg ver det jo ikke!). Og jeg
er si nevrotisk bunder tl helsekon-
troll-skjemaer at jeg gjor underso-
kelsen mest for skjemaets skyld.
Jeg er for ERLIG il & sette haker
for undersakelser jeg ikke har

gjort, og jeg er for FEIG til d la
nesten hele kontrollkolonnen st
tom — i redsel for 4 fi kritikk (for
eller helst siden vil jeg jo gi glipp
av et vikrig funn!) Og pd den
miten kaster jeg bort mye av tiden
pi helsestasjonen il screening av
nesten hele sikkert friske barn —
TID SOM JEG ER SIKKER PA
AT JEG BURDE BRUKT TIL
NOE NYTTIGERE! Det er jo
ikke si mange legetimene jeg, eller
andre helsestasjonsleger, har pa
helsestasjonene, si hvorfor utnytre
de fi legetimene si fancasilost?
Men det trengs ogsi forskning
pﬁ hvordan vi bedre kommer il
hjelp for alle de barna som har det
virkelig vanskelig, med omsorgss-
vikt, mishandling eller incest. Vi
kan sikkert lere endel av samar-
beid med barnevernet og PP-tje-
neste nir det gjelder metoder, men
forst og fremst onsker jeg meg god
forskning av effektene av ulike
intervensjoner ved mistanke om
sbarneverns-problemers. Der blir
krevende og utfordrende kvalitativ
forskning, slik jeg ser det! Men
barneverner stir ksmz-:lcjr: pé trygge-
re forskningmessig grunn enn jeg
har Eite innerykk av — eller er det-

te noe barnevernet ogsd trenger?

5. Hvordan skal vi klare 3 bli flin-
kere til & oppspore og gi riktig
intervensjon ved alvorlige proble-
mer, uten at vi i sterre grad blir
assosiert med barnevernets «forel-
drepoliti-funksjons?
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Hvis vi vil vare et kompetanse-
senter for foreldre, der de kan soke
rid og stotte nir de har problemer,
enten det er med spedbarner eller
tendringen, mi de vaere trygge nok
til & komme frem med sine
bekymringer, sine dumme spors-
madl og sine svake sider, uten at de
fir folelsen av at de kan bli straffet
for der — fordi de er FOR DARLI-
GE FORELDRE FOR O55!! Jeg
ensker meg at man her gir var-
somt frem i samarbeidet, som hel-
sestasjonslege er jeg helt avhengig
av at det er trygghet nok til at jeg
kan bygge en allianse béde il for-
eldrene og tl barna!

6. Mir siste faglige enske gir pd
minst like sterk prioritering av for-
ste levedr som vi har nd,

Barker (3) har skrevet en bok
som viser at barners trivsel, mile
som vekst, i mors liv og forste

\ stasjonsboka. Oslo; Kom-

Som oppsummering vil jeg si:
Derte var ingen snau onskeliste, og
enda har jeg hoppet over de prak-
tiske arbeidstorholdene. Men,
alvorlig tale, klarer vi i skape liv og
utvikling i faget, variasjon og
hyggelige arbeidsforhold pa helse-
stasjonen KAN vi gjere en kjem-
pejobb sammen! Og da skal jeg
love at det kommer il § vare
entusiasme og ikke motivasjons-
problemer som skal prege meg pi

helsestasjonen.
Biird Natvig
Hellinga 8
1481 Hagan
- P 'I.’ m
REFERANSER: .

1. Heian F, Misver N. Helse-

leveir er en meget sterk predikror
for blant annet hjerte-og lungesyk-
dommer i voksen alder. Positive
mestringssirkler som er sd vikrig
for i forebygge kroniske smertetil-
stander starter ogsd trolig i det for-
ste drets kommunikasjon mellom
spesielt mor og barn.

Da Arild Bjorndal (4) anmeldte
denne boka til Barker 1 Tidsskrifret
for Den Norske Laegeforening
skrev han: «Vi (legene) har nar-
mest averlatt ansvarer for barna il

helsestasjonen?

(
:

Kan vi starte positive mestring-

sivkler for barn og foreldre pd

helsesostrenes. Jeg tror ikke helse-
sestrene vil ha det ansvaret alene, 4
men de tar det nok hvis legene
gjor helsestasjonsjobben med sure
miner, av plikt eller fordi arbeids-
giveren krever det.

muneforlaget, 1989.

. Major P. En helsestasjons-
undersakelse. Tidsskr Nor
Legeforen 1991; 111:
1466-8.

3. Barker DIP (red). Feral
and infant origins of adule
disease. London: British
Medical Journal 1992.

. Bjerndal A. | begynnelsen
var barndommen. Tidsskr
Nor Lageforen 1993; 113:
21534,

Vi ensker at savel kvinner som menn fyller vire
spalter med bidrag. Vire fire grunnpilarer:

— klinisk allmennmedisin
praktisk samfunnsmedisin
teoretisk allmennmedisin
teoretisk samfunnsmedisin

ber vare av interesse for begge kjonn. Vi registre-
rer imidlertid at Aere menn enn kvinner fyller
vire spalter. Vire grunnpilarer er ikke til hinder
for ar flere kvinner kommer med bidrag. I

Skriver for fa kvinner i Utposten?

urgangspunktet tar vi imot alle bidrag med glede.
Utposten er dpen for alt som faller innenfor de
fire grunnpilarene. En slik dpen linje innebazrer
pd ingen mite likegyldighet overfor kvalitet, men
at vire kvalitetsmdl er preget av mangfoldighet og
ipen dialog med bidragsyterne. Kvinner stir ikke
pd noen mite rilbake for menn nir det gjelder
kvaliteten av bidrag. Er kvinner for kvalitetsbevis-
ste? Er det gode ikke godt nok? Hva skal til for at

Here kvinner griper til pennen?

Redaktorene
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Laboratoriearbeid

i alimennpraksis

Spersmdl og svar innen viktige problemomrdader

Tekst: Helle Dunker og Ludvig N.W. Daae

Helle Dunker er bicingenior. Har arbeidet i primarhelse-
tjenesten i 18 dr. Har i de senere dr arbeidet en del med vei-
ledning av medarbeidere (og leger) giennom kurs og oppsekende
virksemhet. Arbeider og bor i Bagn (Ser-Aurdal) i Valdres.

Ludvig N.W. Dace er avdelingsoverlege dr. med. Har gjennom
drene ledet (og forelest pd) flere kurs for allmennpraktikere

i klinisk kjemi. Har ogsé forelest en god del for annet helse-
personell innen samme omrdde. Arbeider nd ved Klinisk
Kjemisk laboratorium, Diakenhjemmets sykehus, Oslo.

Denne artikkelen bygger pi et
miniseminar som ble holdr pa
APLF-kurset «Primarlegen og
medarbeideren» pa Gol i august

-93. Seminaret dreide seg om labo-

ratoriearbeid 1 primarhelsetjenes-
ten. Det var viktig & vaere mest
mulig praktiske, og vi ville gjerne

gi rett inn i hverdagen pd legekon-

toret. Vi fulgre proven fra den ble
bestemt i legens hode til den var
ferdiganalysert, og underveis kom
vi inn pd fakrorer som kunne
pﬁvirkx: provesvaret 1 negativ ret-
ning. Vi stilte selv sparsmil og
gikk sammen om & gi svarene.
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Mar er det sa indikasjon

for A #4 tatt en blodprove!?

A bestemme at det skal tas en
blodprove er av de siste ledd i en
lang beslutningsrekke. Allmen-
praktikeren vil tidlig ta 1 betrakt-
ning pasientens familicanamnese,
pasientens tidligere og aktuelle
sykehistorie, kliniske funn, mulig-
heten for i fi gjort analysen og
vkonomien forbundet med dette.
Siden alle laboratorieprover av og
til av ulike drsaker blir falske posi-
tive eller falskt negative, bor preva-
lenisen av den akruelle, mistenkre
sykdom ogsd komme sterke inn i

bildet. «Man ma fiske der Asken
stir — napp i en stim betyr som
regel fast fisk. Fir man napp der
det er langt mellom fiskene, skyl-
des napp som regel ar snoret har
satt seg fast i bunnen.»

I forbindelse med selve prove-
takingen mi man ikke bli si opp-
tatt av d finne blodiren ar man
glemmer 4 se direkte pd pasienten,
evt. sl av en prat. Hvis blodiren
er vanskelig i palpere, kan det
hjelpe & legge pd et varme omslag i
noen minutter, Stasen ber ikke
vare mer enn max. 1/2 min. og mi
losnes med en gang blodet begyn-
ner i renne. Pasienten mi ogsi fra-
rides & «pumpes.

Hva er sa arsaken til disse
forholdsreglene? Hva skjer
egentlig hvis stasen star for
lenge og pasienten wpumpern?
Langvarig stase (egentlig stuvning)
tenderer til 4 gi hemolyse. Det kan
oppsti lekkasje fra plasmafasen i
blodet inn i vevet, og omvend.
Man kan derved £i falske laborato-
rieverdier for en del komponenter
i forhold til hva som egentlig fin-
nes | normalt rennende blod, Ved
stase under tappingen kan bloder
treffe glassveggen med for stor
kraft. Pumping vil forsterke effek-
ten og bidra til hemolyse.

Hvorfor er det si viktig

a unnga hemolyse?

Hemolyse vil si frigivelse av inn-
holdet i de rode blodlegemene ved
at de sprekker. Dette vil i varieren-
de grad kunne gi hoy blindprove-
verdi ved fotomerri, og siledes for-
styrre analysen rent fysikalsk.
Hemolyseres mange rode blodlege-
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mer, vil dette gi for lavt telletall av
rede blodlegemer (skal mye ).
Viktigst er imidlertid at rede blod-
legemer inneholder langt hoyere
konsentrasjon av en del analytrer
enn det finnes i omgivende plas-
ma. Man kan siledes fa falske for
hey verdi i serum av kalium, trans-
aminaser, LI m.fl.

Mange lurer pa om det skal
vashes eller ikke ved prove-
taking - eg hva man eventuelt
skal vaske med

I Here tidr har det nd vaert uvanlig
i vaske for punksjon av kapillarer
eller vener hos ordinare pasienter.
Vask beryr tidsspille, og problemer
som omralt nedenfor kan oppsti.
En god regel er imidlertid alleid &
vaske ved prevetaking pd pasienter
med nedsart resistens, dvs. nyfodte
og immunsupprimerte. Ved arteri-
ell pravetaking og innsetting av
venflon, bor det alltid vaskes. Hvis
vi vasker, mi vi pdse ar det er helt

tort pi stikksteder.

Hva skjer egentlig hvis vi far
sprit i proven?
Ved vasking brukes gjerne 70%
etanol, isopropanol eller klorhe-
xidinsprit 5 mg/ml. Der gir selv-
sagt stor feil ved provetaking il
alkoholmiling om det er sprit
igjen pd stikkstedet. Videre vil
sprit denaturere hemoglobin og
lage brunfarger som kan forstyrre
strimmel-reaksjon pd glukose osv.
Det er ikke likegyldig i hvilken
rekkefolge vi apper blod. Dette
gjelder for s vel venest som kapil-

lzrt blod.

Hva er sa arsaken til
dette og hverdan skal tappe-
rekkefolgen vere!?
For at ikke substanser fra vev pa
stikksteder eller tilsetninger i ana-
lyseglassene (F.eks. ved tilbakeslag)
skal forstyrre analysene, finnes en
arang-ordens for tapping av blod,
se Tabell 1.

Der anbefales ellers i starst
mulig grad i ta veneblod framfor
kapillerblod fra pasienten. Man
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Tabell 1
Yenepunksjon = rekkefolgen av glass med forskjellig tilsetning
1. Blodkultur
2. Glass uten tilsetning + gel-ror (husk & blande glasset 5 ganger)
3. Glass til koagulasjonsanalyser
4. Heparinglass
5. Glass med torr-tilsetning:  Fluorid/oxalat-glass
Trombinglass
EDTA i frysetorret form
6. SR
7. ACD-glass

8. EDTA-K3-glass (vanlige til hematologiske analyser)

har da bedre kontroll med blodsel,
i tillegg vil den lange rekken av
feilkilder som kapiller pravetaking
er forbunder med elimineres. Ser-
lig Hb og hvite blodlegemer kan
vise relative store avvik. Antallet
hvite faller for hver drﬁpc, slik ar
antallet er omrrent halvert i dripe
nr. 15 i forhold il dripe nr. 1.
Husk at der ma klemmes minst
mulig ved kapiller provetaking —
oppvarming er viktig.

Ved kapiuzr pmw_‘taking ma
man stikke pd siden av hal eller
finger. Det er lurt & vente noen
sekunder far man tar blodpreven,
slik at nerveimpulsen som forer til
at blodirene trekker seg sammen
like etter et traume fir slippe.
Fjern alltid de forste bloddripene.
Ved kapiller prevetaking pd barn
er regelen at man tar i halen pd
barn som ikke kan sci eller gil. Det
finnes en spesiell serie med lanset-
er Ug rar ﬁ:g"(.'[ Fnr S]Ek pfﬂ-\'ﬂ[ﬂ-
king. Man md vare spesielt varsom
sd man ikke stikker for dypr (kan
fare til osteomyelit). Hos nyfadre
ligger benhinnen 2,7 mm under
huden, mens direne vi skal benytee
ligger 0,35-1,6 mm under overfla-
ten. Benyrter man silikongel eller
vaselin for  lerce Gppsamlingr:n av
blader, ma denne fores pd meget
tynt, ellers vil overskudd kunne
folge med i proveglasset og skape
store problemer i laboratoriet.

Nir vi tapper blod pi glass
med tilsetning, er det vikrig at de
fylles helt opp. Der hvor tilset-
ningsvolumer er relative stort, slik
som til SR, vil den fortynningsfei-

len som oppstir ved mangelfull

lling fore il at vi fir for lav SR.

rsaken til detee er ar citrat hem-
mer senkningsreaksjonen. Der til-
setningen er 1 drdper eller worrstoff
(EDTA, heparin etc.), kan mang-
elfull fylling fare til for haye kon-
sentrasjoner av tilsetningsstoffet
som igjen kan interferere med
enkelte analyser.

Deet finnes en rekke spesialrar
pi markedet. Gelrer, med enkel
eller dobbel gﬂ:lmrllgd::, er tilsace
partikler som aktiverer koagulasjo-
nen ndr praven blir godr blander.
Fordeler med gelrarene er hurtig
koagulering (20 min.) og god
separasjon uten at man trenger i
avpipettere serum. Gelror bor ikke
bl’l.'l.l(l:s "-"I'.‘d. mtdikamf:ntanal}-'s::r,
parametre som kalium og kalcium
kan bli uhcrydu“g endrer av gclt:n.
Det bor frarides 3 male LD i gel-
rer, svaret vil ligge opp mot 20%
for heyt (av ukjent grunn). Trom-
binrer er en annen type rar som er
greie hvis man ensker hurtig koa-
gulering. Disse er tilsatr koagula-
sjons-faktoren trombin og koagu-
lerer pd 5 min. De kan brukes til
alle typer serumanalyser, men koa-
g::h:t mi lesnes Fursiktig for sentri-
fug::ring.

MNar vi har tart proven, er det
ikke likegyldig hvordan den
behandles videre. Proveglass med
tilsetning md blandes godr, og
blod som skal sentrifugeres mi
koagulere skikkelig. Ror uten til-
setning ber sti 30-60 min. Ingen
blodpreveglass bar sti mer enn 2
timer for sentrifugering,
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Hva skjer egentlig hvis proven
blir stiende for lenge?

Det kan skje hemolyse. Viktigere
vanligvis er lekkase fra erytrocytee-
ne til der omgivende serum - kon-
sentrasjonen av kalium, transami-
naser og LD, m.fl. kan stige hct}'-
delig uten at dette kan sees i form
av hemolyse.

Blod som det skal miles gluko-
se i behandles spesielt, avhengig av
hva slags tilsetning som benytres.

Glukose blir omsatt til melke-
syre av erytrocytrer og leukocytter
(glukolyse). I en blodpreve med
normalr glukoseinnhold kan
reduksjonen vaere pd 0,5 = 1
mmol/l pr. time. Dette gjelder i
preveglass tilsact EDTA eller hepa-
rin. I glass med Auorid/heparin
skjer det ogsi noe glukolyse initi-
alt. Ved mange laboratorier har
man girtt over til i analysere gluko-
s¢ 1 serum. | prmrcglass uten anti-
ku::gulnns skjcr detwil & bcg_\rnnu
med nesten ingen glukolyse. Man
kan benytre vanlige glass med red
kork eller gelglass. Proven ma sen-
trifugeres innen 2 timer. Serum
mi avpippeteres fra glass uten gel.
Hwis man h::n}ftn:r serum til g||.1r
kosemailing, kan proveglasset
benytres til mange andre analyser
(stor fordel for laboratorier med
barkodemerkede primarglass der-
som gelror benytees). Bruk av fluo-
rid mot glukolyse kan hemme
enzymer i visse milingssystemer
for glulmsc.. i ti"cgg kan andre
analyst:r FUTS[}-’TTL"S.

Glukoseverdien i kapillert og
venest blod er tilnzrmert lik i fas-
tende prover, mens det vil ligge
lavere pi venesiden etrer maltid.
Forskjellen er storre jo hoyere
insulinnivier i blodert er.

Nir blodpreven skal sentrifu-
geres, Fir man best resulart i en
sentrifuge med fritsvingende
hode. I gelrar bor det sentrifugeres
ved 1000 x G 1 10 min. Gelen ]cg-
g{:r ch s0m €n l':arr'u:n: ITIt.‘I].UI“
blodlegemer og serum. Det er vik-
tig & sentrifugere i en sentrifuge
med frittsvingende hode der rore-
ne ligger vannrert under sentrifu-
geringen. Blir gelen stdende pi
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skrd, vil den kunne losne under
I::ransp{:-rt. EI'II(CI e 5}"[{{"11.15 |'|ar
provd ut rer med dobbel gel il
sine brukere. Det viser seg at den-
nc 'i.k':i{.‘ ].IEISI'I.EI 5(.'"-" Om man hruk{:r
de billige skrisentrifugene. Ta
kontakr med laboratorickonsulent
hvis det er vil om beregning av G-
verdien. Det finnes greie skjemaer
til slik utregning. Urinprever ber
sentrifugeres ved lavere hastigher,
400 x G i 3 min. er passe. Sentri-
fugerer man for sterkr, kan enkelte
skjere partikler bli edelagt. Ved
bruk av skrisentrifuger pd urin, vil
sedimenter ligge langs hele glass-
veggen — ikke bare i bunnen. Det-
te kan fere til feiltolkinger.

Erter i ha gite gjennom prave-
behandling, var det naturlig 4
omtale noen av de vikrigste analy-
sene i almenpraksis.

Hemoglobin

HemoCue-metoden ser ut til 4 ha
erobret sterste del av markeder.
Metoden er pilitelig, den har fi
feilkilder, og den er svart enkel i
bruk. Det man ma vare ekstra
pipasselig med er oppbevaring og
I:ICI'] E.T]dl.i]'lg av L'ng,:lng_.i-—k}'\-'::ttl::nc.
Reagens-innholdet er svaert sirbart
for fukrighet. Man mi derfor bare
ta ut en kyvette av gangen. Det
hender at noen tar ut en del kyvet-
ter om morgenen til dagens for-
bruk — det er helr forkastelig. |
boksen ligger det en liten beholder
med silica-gel. Den er bld — erter
hvert som den suger ul seg fuktig—
het blir den red. Hvis denne
beholderen fortsarr er bld nir
kyvettene er oppbrukt, har de fiee
korrekt behandling. Er beholderen
blite rodlig, er det et tegn pd slurv
med pisetting av lokket. Husk at
fukrighet er tarrkjemis verste fien-
de! 1 en del reagensbokser ligger
silica-gelen i lokker og er da ikke
allvid lett & sjckke. Hvis kyvettene
blir utsatt for for mye fu ktighct,
1l-":il i-kk.f d.CIl knmpnm:ntl:n i rca-
LCNESCT S0Mm skal hcmu|:.r5cr<: blodet
vare virksom, og vi fir helt gale -
altfor haye resultater. Det er derfor
en god regel i holde kyvetten opp
mot lyser etter analyse for i sjekke

om hemolysen har funnet sted.
Dien vil da vaere klart gjennom-
s]-\:innlig rad. Gjer i alle fall dette om
dere fir unormalt heye resultater!

Nar vi tar selve preven, mi
kyvetten allad fylles i én opera-
sjon. Fir vi forst med lite blod, vil
det lose opp en del reagens. Ved
neste gangs pifyll av blod, vil vi fi
en annen reagenskonsentrasjon.
Dert er viktig at kyvetten fylles helt
opp. Dette sikres best ved d holde
kyvetten et ekstra sekund i drdpen.
Velger man i terke av kyvetten,
mi dette kun gjores ved & fore den
flate siden mor cellestoff. Man mi
vaere oppmerksom, slik at ikke
blod suges ut. Det kan vare like
greit bare 3 terke av nvcrﬂmdig
blod mot kanten av proveglasset,
for 53 3 legge kyvetten i apparatet
For milingen starter bor man for-
sikre seg om at det ikke er luftbla-
re i det optiske vinduet. Kyvetten
kan legges i kammeret straks.
Husk bare pi ar dersom dert brukes
hemolysat-kontroller, ma disse lig-
ge 1 min, for avlesning, Konrroll-
chipsen som felger apparatet er
kun en elektronikk-kontrall. Den
bar brukes hver dag. Bruk aldri
denne til justering av apparatet!

Kammeret inni apparatet kan
bli forurenset og mi renses med
jevne mellomrom. I instruksjons-
heftet angis hvordan. Enklere og
bedre enn 4 skru opp apparatet er
i gd inn gjennom hulrommer der
holderen er. Vask farst med lun-
kent vann pi fukeer bomullspinne,
deretter 70% sprit. For & unngd
f'ﬂrurcnsn:ing inni kammeret, bar
man chrnc kyvcrtcn etter mi]ing.
Blodert i kyvetten vil ellers fordam-
pe etter en tid og etterlate smuss.
Likeledes er det en god regel & dyt-
te inn holderen med lite forsikeig-
het — ikke kjore den som en kara-
pult med fare for at blodet nar-
mest sk].-'rcs. ut!

Glukese

Til glukose-analysen kommer det
stadig nye apparatsystemer som
etter hvert gjor miling{:nc enklere
og bedre. Bloddripens sterrelse vil

influere pd méleresultatet i en rek-
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ke enkle systemer til blodglukose-
miling. Flere systemer har nd
kyvette som fyller seg selv med
optimal blodmengde, det dreier
seg om fi ul, og mange vil synes at
disse systemene er Fnrddalctige,
Man ma ogsi her se at kyvetten
har fylt seg ordentlig for miling.
Ved bruk av méilemetoder der man
ikke mi orke av bloder, elimine-
res en vesentlig feilkilde. Kontake
laboratorie-konsulenten i fylket
ved valg av nytr apparat!

SR

Ved siden av Hb og glukose er vel
SR fremdeles en mye brukt analyse
i almenpraksis.

Allmenpraktikere har stor erfa-
ring i bruk av senknings-reaksjo-
nen, og det er fortsact rimelig
benytte seg av dette. SR utfort
korrekt med 10 ¢cm lange vakuum-
ror er i seg selv en reproduserbar
analyse, variasjonskoeftisienten lig-
ger rundt 6% i hele mileomridet.
Men senkningsreaksjonen har en
rekke mulige feilkilder. Dersom
roret ikke vendes opp-ned 10
ganger umiddelbare etter tapping
og for oppsetr, «slenger» analysen
langt mer. Proven er temmelig
temperaturavhengig, og reret md
ha romtemperatur for oppsett
(gjelder nir bloder er nyrappet
eller har sttt i kjoleskap). Hoy
romtemperatur gir falske forhoyet
verdi. Senkningen ber utfores sna-
rest, ellers vil feil kunne oppsti
som angitt i Tabell 2. Tid for
avlesning er tradisjonelt én time
etter oppsett. Fordi senkningsfor-
lopet ikke er helt linewrt, innfores
usikkerhet dersom man leser av for
timen er omme og multpliserer
opp for i erstatte manglende
minutters senkningseffekt. I 10 cm
vakuumrer er imidlertid forlopet
for de lave senkningsreaksjoner
relative linezert (i alle fall ved SR «
30 mm i lepet av 1/2 time). Den
feilen man gjor ved & avlese slike
lave senkningsreaksjoner etter 1/2
time for deretter & multiplisere
med 2, mi veies opp mot de feil
man innferer dersom proven blir
satt bort til neste dag, kfr. Tabell 2.
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romUemperatur.

peratur for oppsett!)

skap i mindre enn 12 timer.

Momenter rundt holdbarhet av SR mait | vakuumror

— SR ber settes opp umiddelbart etter tapping, si snart reret har Firc

— Alle avvik fra dette kan fore til avvikende resulta.
— Avviket er storst (bide absolutt og relativt) ved hoy SR.
— Oppbevaring av praven i kjoleskap minsker avviket (husk romtem-

— Awviket er relativt lite i lopet av de forste 4-6 timer etter tappingen.
— For SR-verdier mindre enn 30 mm/time er resultatet lite avvikende
dersom proven oppbevares som citratblod (i vakuumreret) i kjole-

— Awvik i preve oppbevart som EDTA-blod gir som regel for lav SR.
— Awvik i preve oppbevart som citratblod (i vakuumreret) gir ogsd
som regel for lav SR, men kan i enkelte tilfelle gi for hey SR.

MNB! All slik manipulcring mi kun
skje i nedsfall, SR er definert som
avlesning etter én time, og avvik
fra detre kan medfore mer usikkert
resulear, dette ber noteres sammen
med svaret.

Citrat hemmer senkningsreak-
sjonen som tidligere angirt, for lite
blod i avmilt mengde citrar vil gi
for lav SR. Husk ogsd at vibrasjon
pivirker proven! Senkningsstativet
mai derfor 1kke plasseres pa benk
der scntriFugcn gir. Stativet md
heller ikke Hyttes under bruk.
Fysiologisk felger SR kroppens
sakutt fase-reaksjon», og dette er
for de viktigstt kumpum:nl:rr en
treg reaksjon. Reaksjonen gir over
dager og uker fra stigning til fall
selv om sykdommen har vaere
kortvarig, Det har ingen hensike &
ta SR med for fi dagers mellom-
rom. SR gir diagnose ved et firall
sykdomsbilder (f.eks. arteritis tem-
poralis), men er ellers et uspesifike
tegn. Hos en «ny» pasient med
mistanke om akuttFﬂsc—rcaI(sjun er
det rimelig & mile SR og CRP (se
senere), ved raske sykdomsforlep
er det rimelig & bruke CRP som
oppfalgings-parameter.

1)

TT er en analyse som er grei 4
utfore i almenpraksis. Analysen er
spesielt falsom for temperaturavvik.
Den skal utfores ved 370 pluss/
minus 0,50C. Derte betyr at forvar-
ming av reagenset er spesielt viktig:

Frosset reagens skal forvarmes:
10 min. i vannbad
15 min. 1 varmeblokk

Brukes vannbad md man pise at
vannet dekker ca. 1/2 reagensglas-
set, det kan ellers vare fare for
avkjoling mor glassveggen ndr ana-
lysen utfores. Reagenser ma fryses
og tines hurtig. Der beryr at iso-
porstativ er uegnet. Fryseren mi
holde minimum -20°C og vann-
bad/blokk mi vare oppvarmet til
37°C far man setter glass il
tining. Riktig bruk av automat-
pipetter er viktig — sok veiledning!
Husk at kvaliteten pd engangs-
spissene til pipettene er varierende.
Hyvis det siver ut vaske fra spissen
nir pipetten holdes loddrerr 1/2
min., er noe galt. Kjor TT-kon-
troller hver dag analysen utfores.
Kontrollene kan deles opp og fry-
ses, og er da holdbare 1 uke.

CRP

Fullblod CRP test er mange blite
glade i, for glade hevder mange av
de som jobber for & holde seg
innenfor budsjettrammene. Ved
NycoCard CRP fullblodrest mi
blodet hemolyseres for man dryp-
per fortynningen pd platen. Hvis
ikke bloder er hemaolysert, vil
blodlegemene tette il hullene i
membranen. En prave pi at noe er
galt, er at blodfortynningen tar
mer enn 15-20 sek. pd 4 suges
opp- Da md man begynne pi nyte.
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Eldreomsorg og aldring

@yvind N. Nehr (red.): Gerontologisk oppslagsbok.
Ord og uttrykk om eldre og aldring. Kommuneforlaget.

197 sider, pris kr. 198,-.

Anmeldt av Gunnar Kvalvaag

Boka Gerontologisk appslagsbok
med (/}]ﬂfind M. Mohr som redak-
tor, bygger til dels pd Gerontolo-
gisk hindbog urgitr av Dansk
gerontologisk selskap i 1990, men
er i tillegg urvider med nesten 250
uppshﬂsnrd tilpasset norske
forhald. [}cmnm]ugisk oppslags—
bok er dert forste forsek pi i
avgrense et fagomride som kanskje
ikke s klart avgrenser seg fra
andre fagomrider. Det vil derfor
viere noen oppslagsord som noen
vil inne enten faller lite ueenfor
der som enkelte vil regne til geron-
tologiens omride eller som en vil
savne,

Malgruppen er stor og mang-
s]ungcn. Utgiverne onsker at boka
skal vaere et redskap for dem som
arbeider med tldrt:puliriskt: spors-
mdl og alle som jobber med eldre i
det daglige. Milgruppen er dessu-
ten studenter innen alle nivier i
helse- og sosialsekroren, bade i
grunnurdanningen og i videreut-
danningen i gerontologi og geria-
tri. Eldre selv og deres pirerende

vil, i folge forlaget, ogsd ha nyte
av boka.

Nettopp dette at en si hetero-
gen gruppe skal ha nytte av boka,
gir den et preg av i veere bide
«hummer og kanari» Her er
eksempler pi begrepsdefinisjoner
fra samfunnsvitenskapene (ex.
«kohorteffeke:) og omtale av spe-
siclle behandlingsmetoder (ex.
parafinbad). Bokas sterste svakhet
er likevel mangel pd systemarikk i
oppbyggingen. Her er tatt med
omtale av grd star, mens feks.
gronn ster er utelukker. Her bru-
kes latinske og norske begreper om
hverandre. For enkelte tilstander
har man samler all beskrivelse
under en fellesberegnelse (arterio-
sclerose: Myocardinfarke, blod-
propp), mens andre tilstander
omuales flere steder (ufrivillig
vannlating, urgeinkontinens, stress-

inkontinens, overlepsinkontinens).

Begrepet osteoporose er omtalt
bide under osteoporose og under
benskjerhet. Her er tatt med
begreper som «sosial ded» og

alegds, mens begreper bruku i dag-
ligtale, som lirhalsbrudd og hjerre-
infarke ikke er med.

Det er ogsi litr vemodig at
begrepet «helserdds er tate med. 1
falge boka er dette ridet hjemlet i
Sunnhersloven av 1860. Mange vil
nok beklage at derte ikke lenger er
tilfelle. Boka er til tross for omleg-
ging til norske forhold preger av at
den opprinnelig er dansk. Dette
sammen med de ovennevnte
anmerkninger, gjor at helhetsinn-
trykket blir noe negative. Boka vil
ved senere utgaver std seg pid en
bedre systematikk. Dette sammen
med en bedre tilpasning til norske
forhold og retting av det som fak-
tisk er feil, vil kunne gi en opp-
slagsbok som mange vil ha glede
av. Spersmilet for redakraren vil
da mirte viere om milgruppen

ikke mi reduseres.

Hemolyse sikres ved at reagens 1
(MycoCard CRP) har romtempe-
ratur og at det etter risting i 10
sek. gir minst 45 sek. for man gir
videre, Ha det ikke for travel!
Ikke bland reagens 2 og 3 fra for-
skjellige batcher. Bruk pipetter og
ikke sproyter til fortynningen!

Kvalitetskontroll

Alle vet at det er vikug i sjekke
kvaliteten pd de analysene som
utfores, men her slurves det nok
mye. Med NOKLUS har vi nd
kommer et store skriet videre for i
sikre kvaliteten pi analysene i
almenpraksis. Det er ikke allad
like lere & finne fram tl en gnr_{
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kvalitetskontroll. Til en fullblod-
test som feks. hemoglobin burde
kontrollen ideelt sett viere en pasi-
ent-fullblodkontroll. Det er van-
skelig & Fi til en stabil kontroll, og
i stabiliseringsprosessen gir noen
av kontrollens kvaliteter tapt. Der
kan gi seg utslag i ar feil ved rea-

‘ genset ikke blir avdekket. | stedet

for fullblods-kontroller produseres
ofte hemolysater. Bruker vi en slik
kontroll til f.eks. HemoCue Hb,
vil vi ikke 3 avslorc om kyvettene
har vaert utsace for fuktigher. Kon-
trollen vil gi korrekt svar, men
pasientpravene vil eventuelt bli gale.
Det er for evrig uhyre viktig i

skille mellom elektronilk-kontrol-

ler, standarder og kvalitetskontrol-
ler. De har hvert sitt anvendelses-

omride, henholdsvis apparatkon-

troll, apparat-innstilling (kalibre-

ring) og prosedyrekontroll.

i kurset omtalte vi ogsi urin
og fzces analyser, men vi har valge
i konsentrere oss om blod i denne
artikkelen.

Bivingenior Helle Dunker
Kommunelegekontoret
2930 Bagn

Avdelingsoverlege dv. med.
Ludvig N.W. Daae
Klinisk k_jfmf:ﬁ' laboratorinm

1) )iaf:'ﬁnfy’fmmﬂ: j}lﬁ’e‘ﬂ 15
Postboks 23 Vindern, 0319 Oslo
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Boka Rekende pd ef fjol — Innforing
i eldreomsorgens framvekst — gir en
framstilling av eldreomsorgens
framvekst fra 1950 og frem il i
dag og gir et tilbakeblikk pd hvor-
dan desentralisering og ikke minst
endrede finansieringsformer har
bidrart «il 4 skape vekst i insti-
tusjons- og tjenestetilbudene. Den
retter seg forst og fremst mot de
som utdanner seg innen eldreom-
sorg eller som arbeider med eldre i

den kommunale omsorgstjenesten.

Forfatteren ensker & svare pd
folgende to spersmil: Hvilke opp-
gaver bor leses i kommunal regi?
Hvilke oppgaver kan overlates til
andre i lokalsamfunnet? Svarene
blir forsekr gitt ved en analyse av
utviklingen i perioden fra 1950 il
i dag. Tida fra 1950 il 1960-dra
betegner forfatteren som «Dif-
ferensiert institusjonaliserings.
«Lokalsamfunn, desentralisering
og nzrmiljor er tema for 1970-dra
og 1980-dra droftes under over-

skriften «Fortsatt nermiljeoprimis-

me». Boka gir en interessant fram-
stilling av vikrige trekk ved utvik-

Rekende pa ei figl?
Innforing i eldreomsorgens

framvekst

Tellef Raustel. Kommuneforlaget

85 sider, pris kr. 153,—.

Anmeldt av Gunnar Kvalvaag

lingen av eldreomsorgen i en tids-
pcrind{* som vi kan kalle vir nere
historie. Kjennskap til denne his-
torien, er som forfatceren under-
streker, viktig for de som skal lede
utviklingen av eldreomsorgen i dra
framover.

Her beskrives viktige utvik-
klingstrekk som framvekse av vel-
ferdstaten med basis i en optimis-
tisk tro pd produksjonsvekst,
utvikling av samarbeidet med de
frivillige organisasjoner og ikke
minst utvikling av en ny tenkning
rundt sparsmilet om de eldres
egne ressurser. Det er interessant 4
lese at det allerede pd 50-taller ble
dokumentert at mange av de
skrapeligheter som vi moter hos
de eldre, ikke nedvendigyis er en
folge av alderen, men kan fore-
bygges, behandles og actfores.
Toneangivende i denne debatten
var overlege dr. med. Per Hansen
og professor Axel Szrom. Denne
renkning dannet grunn]ﬂgd:t for at
mange allerede pd 50-taller hevdet
at forholdene ber legges til rette
slik at folk kan bo hjemme lengst

mulig, Eldre som ressurs i sam-
funnet ble likevel forst n@rmere
utreder pa midten av 80-rallet.

Boka avslurres med en under-
strekning av ac eldreomsorgen i dra
framover ikke mi bli overla il
tilfeldighetenes spill eller il rilfel-
dige og velmenende akrorer i
lokalsamfunnet f.eks. aksjonistene.
Det ber derfor lages en samlet
plan for eldrepolitikken og i dette
arbeidet ber de eldre selv vare sen-
trale deltakere, i felge forfatteren.

Bortsert fra en viss tendens il
gjentagelse av sentrale referanser i
flere av kapitlene, er dette ei bok
som mange vil ha nytte av i lese.
Boka er en nyttig informasjonskil-
de for dem som ensker i dela i
ledelsen av eldreomsorgen i dra
framover. Til tross for visse svakhe-
ter, er detre altsi ei bok som jeg
kan anbefale for de som er oppratt
av 4 forstd dagens eldrepolitikk og
som ensker i delta i utformingen
av framtidas politikk pd et vikrig
omride. Boka er kortfatter, men
dette gjor det overkommelig & lese
den i en travel hverdag.

Avforing kan ver si som si. Vatne hadde hatt problemer i mange ar. Han
hadde prevd alle de kurane han hadde fitt rid om, men same ka han
gjorde sd produserte han bare nigen smd, knallharde lammalorrar.

Til slute gjekk han til dokeoren. Doktoren undersekte og klemde litt
her og der,

«5dnn, nd skulle alt ver i ordens, sa doktoren etter fem minute. Og
alt var i orden. Der gjekk som smurt, og Vatne blei si kjempelykkelig
at han ringde il doktoren et par dagar seinare. «Det er heilt utruliges,

sa han, «ka var det du gjorde med meg?»
«Eg bare heiste opp helsetroyi dis,
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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 1406 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

I nr. 1 1994 kikket vi pd Hyper-
Writer. N4 skal vi se litt pd Expert-
Help. Prosedyreboken for Tele-
mark er i edb-versjonen lager med
ExpertHelp - et dos-basert hyper-
tekstprogram fra Santa Barbara,
California, USA. Hovedprinsippet
for hypertekstproduksjon er det
samme for programmene: Det
skrives rekstdokumenter som
omdannes til programfiler eller
databasefiler ved 4 kjore filen gjen-
nom en «kvern» — en kompilator.
Deretter knyutes de forskjellige
dokumenthlene/databasefilenc il
hverandre slik at det lar seg gjore &
hoppe fra et definert oppslagsord i
ert dokument til relaterte emner i
andre dokument. I ExpertHelp
kreves det at den som skal ha
ansvar for sluttprodukeet har noe
kun nskap I programimering og
hindreringen av programmerings-
programmene,

EH leveres med elektronisk
manual, og jeg vil anta at ogsd en
ferdig trykker manual er & £i ved
kjep av programmet. Jeg har sett
pd en versjon tilsendt fra Sighjern
Hernes som har ledet utviklingen
av edb-versjonen av Telemarkspro-
sedyrepermen. Jeg har sett pd pro-
gramfilene « EHC.exer som er
kompilatoren som brukes il 4 lage
databaser av teksthlene.
«EHML.exe» er «linkers- program-
met som knytter en kompilert
tekst til det ferdige produkter som
kommer ur som «NGe-filer. For 3
lese de ferdige NG-filene trengs
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programmet EH.exe. Det leter
opp aktuelle databaser (NG-fler) i
samme katalog og slik kan det
med relative enkle maskinressurser
bygges opp et meget godr verktoy
for oppslag og informasjon. Pro-
grampakken har ogsd en «dekom-
pilators som kan forandre NG-
filene tilbake til opprinnelig tekst-
filserukeur. Med denne kan man ta
en ferdig utviklet oppslagspakke,
gjere endringer som mite vare
onskelig, og sd kompilere pi nytr.
Med litt trening og fittg bruk av
veiledningshlene (chmaker.ng og
eh-info.ng) kan man komme i
gang med egenproduksjon i lepet
av noen dager. Det foreligger pla-
ner fra « Telemarksgruppas om i
arrangere kurs i bruk av Expert-
Help. Dette vil dpne for at trofaste
brukere av dos-maskiner (som ikke
vil bruke penger og tid pi maskin-
oppgradering, Windows, OS5/2
osv. — eller som synes at funksjona-
liteten i dos er god nok) kan fi et
verktoy som kan brukes til 4 bear-
beide eksisterende prosedyrebaker,
utvikle egne og delta i nyurviklings-
arbeid i eget fylke.

ExpertHelp Versjon 1.01 fra
1992 som jeg har sett pd, skal kun-
ne skaffes som ssharewares — dvs.
prov programmet forst og betal
nir du begynner 4 bruke det. Kon-
takeperson i folge programversjo-
nen jeg har serr pi er: William R
Treese, Camelot South, 595 Hal-
kirk Streer, Santa Barbara, Califor-
nia 93110 USA. Gisle Roksund,

ExpertHelp

Helsesjef i Skien opplyste pi et
mete nylig at programmer kan
kjopes for ca kr. 3.500,- (%) og jeg
vil anta at han, Sigbjorn Hernes
cller Fylkeslegen i Telemark kan
opplyse om evt. forhandler i Nor-
ge. Alternative kan man henvende
seg direkee til W.R. Treese i Santa
Brabara, California eller lete opp
sharewareversjonen pi en rikhol-
dig BBS (elekeronisk ravle). De
som mirte ha tilgang til elekero-
nisk post kan gi melding til Treese
direkte via CompuServe. Hva sha-
rewareversjonen koster ver jeg
ikke, men vanligvis er slike versjo-
ner mye, mye billigere enn de van-
lige komersielle versjonene, men si
er ogsd de komersielle langt mer
forseggjorte, pikostet og feilfri.
Som en oppsummering av
mine inntrykk fra gjennomgangen
av HyperWriter og ExpertHelp vil
jeg anbefale det forste for de som
liker i jobbe med grafiske pro-
grammer og som ikke har serlig
peiling pi maskinsprik og pro-
grammeringssprik. For de som
liker lict mer fikling og som vil
bruke enklere utstyr og mindre
penger, er ]mningcn ExpcrtHclp.
Og husk: Hypertekstprogrammer
kan brukes til mye mer enn bare
prosedyrepermer ! Bruk fantasien

{1E

Lykke til !

John Leer
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Jeg sitter her pd den siste dag i
1993 og filosoferer over at der ogsd
er den siste dag i Helsedirekrora-
tets mer enn 100 drige historie.

Som en av de tre initiativtagere
til Utposten i 1972, var jeg en ivrig
kritiker av Helsedirekrorater. Fak-
similen av innlegget: «En autentisk
telefonsamrales gir et inntrykk av
hvordan vi felte det som unge dis-
trikusleger pd Morekysten.

Mitt sporsmil var; Har dis-
trikeslegen bruk for Helsedirekto-
ratet, og kan vi vente hjelp fra dette
store dircktorat i den store hoved-
staden?

I et halvt &r har jeg nd vaerr

ansatt i Helsedirektorater, og siden
nytedr alesd i Statens helsetilsyn.
Min tittel er ridgiver, og det er
vesentlig internasjonale sparsmil
som er mitt arbeidsomride.

Sammen med helsedirektor
Anne Alvik hiper jeg at Statens
helsetilsyn, innbefattet fylkeslege-
ne, skal bli til nytte for kommune-
og fylkeshelsetjenesten.

Er sd Statens helsetilsyn noe
nytr, eller er det det samme gamle
om igjen?

Det er nytt at kompetanse-
striden mellom Helsedirekroratet
og Sosialdepartementet er bilagt.

Sosialdepartementet har den

Helsedirektoratet svarer:

politiske og ekonomiske styringen
og planleggingen av helsetjenesten.
Statens helsetilsyn skal ha det helse-
faglige overordnede tilsyn med
tjenestene. [ site tilsyn vil Helseril-
synet legge stor vekr pd veiledning
til helsetjenesten.

Det er ogsi nyte at vi har lager
en strategisk plan for det nye
Helsetilsynet. Planen gfir fra 1994
til -97 og har 4 strategiske om-
rider. Det forste er kvalitetsutvik-
ling i helsetjenesten og de andre er
dessverre rettssikkerhet.

Jeg sier dessverre fordi altfor
mange klager pa helsetjenesten.
Utfordringen er & fi kvaliteten pd
tienestene si god at klagene for-
stummer. Det skal ikke legges
skjul pd at det ogsd har noe med
kvantiteten i gjore, og oppe i det
hele skal pasientenes og helsetje-
nernes rettssikkerhet ivaretas.

Dret 3. strategiske omrider for
Helsetilsynet er i ha et oppdatert
faktagrunnlag bide om befolkning-
ens helsetilstand og om helsetje-
nestens tilstand.

Som mange kan tenke seg er
det siste strategiske omrider 3 fi
budskapet usr. De informasjoner og
de fakra vi sitter inne med mé
kunne formidles pd en slik mire at
helsetjenesten og befolkningens
helse bedres.

Hele tilsynsfunksjonen skal ha
som grunnlag prinsippet om
internkontroll. Det vil si at fylkes-
legene og Helsetilsynet sentrale
ikke skal bruke all tid pa detaljrilsyn

med stikkprover og tilsynsbesok.
Helsetjenesten er selv ansvar-
lig for at det finnes systemer for
internkontroll i tjenesten, og
Helsetilsynet skal kontrollere
disse internkentrollsystemene.
Dette kalles naturlig nok system-
kontroll. Internkontrollsyste-
mene er skrevne planer for
hvordan virksomheten skal
imetekomme lovens krav til
tjenesten,
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N4 synes jeg & hore min egen
stemme fra 20 dr tilbake: Intern-
kontroll og systemrilsyn! Hva i all-
verden har det med mirt arbeid 3
gjore? Her sitter jeg som sliten
kommunelege og med pasienter
bide dag og natt. Jeg har lange
ventelister og sykebesek til langt ut
pi kvelden. Denne byrikraten bak
skrivebordet i Oslo burde komme
seg ut av stolen og hjelpe til!!!

Mitt svar er at jeg nok var noe
arrogant som distrikeslege i 70 dre-
ne. Det er en del erfaringer fra
andre deler av helsetjenesten og fra
andre land for den saks skyld, som
kan hjelpe den enkelte kommune-
lege.
Deet er ikke nodvendig at nye
kommuneleger gjor samme feil
som jeg gjorde for 20 dr siden.
Ridgivning med erfaringsoverfo-

ting fra andre deler av helsetjenes-
ten er en viktig del av Starens hel-
setilsyn.

Vi skal heller ikke se bort fra ar
enkelte helsepersoner har en faglig
og personlig adferd som er uforen-
lig med trygge helsetjenester, og da
har vi plike til 4 gripe inn med
advarsel eller inndragning av auto-
risasjout.

For i drive tilsyn mi vi vite hva
som er god helsejeneste. Vi md ha
en slags gullstandard. Helsetilsy-
nets oppgave blir 4 lage denne
nasjonale norm, og det kan selvfol-
gelig ikke gjores uten hjelp fra tje-
nesten selv. De vet hvor skoen
trykker, men bare Statens helseil-
syn vet hvordan trykket ser uti
hele kongeriket og i hele spekteret
av helsetjenester.

Heldigvis har helsetjenesten

selv gjort mye pd egen hind nir
det gjelder i kvalitetssikre sine rje-
nester, og Helsetilsynet ma stimu-
lere dette arbeidet videre.

Hwa vil skje fremaover i samar-
beid mellom Statens helsetilsyn og
helsetjenesten? Som den strategis-
ke planen for Helsetilsyner sier, vil
vi legge vekt pi kvalitetsurvikling
og rettssikkerher.

Vi regner med 4 treffe med fel-
les mil pd disse omridene. Det er
et stort forbedringspotensiale i den
norske helsetjenesten. Det gjelder
ikke minst i Statens helsetilsyn.
Velkommen til konstrukeive sam-
arbeid.

Per Witom
Statens belsetilsyn

Cat’mfj'ﬂrgr. I
(1183 Oslo

NORSKE LEGESEKRETARERS FORBUND
Swrrterer il kurs
! forbindelse med Sandsmole 22 ~2.4. april 1994
i Ropal Ghristianie SColtel 1 Oslo

Kursstart: fredag 22. april k1. 11.00

Tema:

Faglig trygghet i tverrfaglig milje. Foler du deg wrygg, bade
faglig og personlig i din hverdag pa arbeidsstedet” Hyvordan
applever du samarbeidet? Blir mellommenneskelige verdier
godi nok ivaretai?

stillingene og sette fokus pd samarbeide, bide til kolleger med
samme bakgrunn og andre yrkesgrupper.

Foreleseren har bred erfaring med 4 tilrettelegge kurs for
tverrfaglige grupper og har gitt ot en bok i temaet:

«Kunsten a omgds hverandre»

Professer Guitorm Flpistad er foreleser ved kurset.

Han er profesor i idehistorie ved Universitetet i Oslo, Guttorm
Flgistad har bred erfaring som foreleser og er en opplevelse du
ber £ med deg.

Pimeldingsskjema

sendes innen 1. april 1994 til:
NSB Reiscbyril

Aut: Mariann Wrilid
Jembanetorget 2

Postboks 461 Sentrum

0105 Osle

TI: 22 3661 63

NLSF har lagt opp til et kurs som skal ta for seg disse problem-

Pimeldingsskjema (for de som ikke skal delta pd landsmten)

Kurs 22, april 1994 pa Royal Christiania Hotel i Oslo
(Vennlist bruk blokkbokstaver)

Etlernavn: i FOrmmvme e cemsmnnnrees
Adresse: ..

POSIOUMIMET: i Poststed: e
L R 1 | 1 S SR
Ev. dele rom med: s
Lokalavdeling (for NLSF-medlemmer): oo
Deltageravgift: NOK: Totalt:
Kursavgift medlem ke. 550~

Kursavgift ikke medlem kr. 300.—

Overnatting md deltagerne selv bestille,
NLSF har gjort avtale med Royal Christiania Hotel

Hotell Enkeltrom Dobbelirom
Royal Christiania Hotel G5, - T95.—

Biskop Gunneriusgt, 3

01355 Oslo

T 224294 10

Prisene gjelder pr. degn og inkluderer overnatting og full pensjon,

Skulle det vasre smskelig med billettbestilling i forbindelse
med arrangementet, kan NSB Reisebyrd vaere behjelpelig med
dette Vennligst ta kontakt pd telefon: 22 36 61 63.
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Folkemedisin
og alternativ medisin

Den offentlige diskusjonen om
sykdom og behandling barer preg
av at de som diskuterer betrakrer
sykdom, helse og helbredelse fra et
medisinsk stisted. Pd den miren
blir alle former for helbredelse som
skiller seg fra skolemedisinen opp-
fattet som én kategori og definert
som «alternativ medisine, «natur-
medisine, «folkemedisin» og noen
ganger shumbug og svindels.

De forskjellige «alternatives
behandlingsmitene blir med jevne
mellomrom gjenstand for offentlig
diskusjon. I fjernsynsdebatter kan
da f.eks. en medisiner som inklu-
derer homeopati i sin behandling
representere alternativ behandling
sammen med en frikirkepredikant
som ser pd helbredelse som del av
sin forkynnelse. Det 4 inkludere
alle ikke-profesjonelle behand-
lingsmetoder og ikke-profesjonell
helbredelse i en og samme kategori
skaper forvirring, Vi stir overfor
helt ulike tenkemiter og tradisjo-
ner.

Helseomsorgssystemet,
I boken «Patients and healers in
the context of cultures fra 1980
(1), introduserte den medisinske
antropalogen Arthur Kleinman
begrepet Health Care System, eller
shelseomsorgssystemets. Han defi-
nerer og beskriver dette som et
sosialt og kulwrelt system som
integrerer de komponenter i sam-
funnet som relateres til helse. Dis-
se komponentene utgjer il sam-
men et system av oppfatninger og
forestillinger om drsaker til syk-
dom, normer som styrer valg og
evaluering av behandling, sosialt
legitimerte statuser, roller og makt-
relasjoner, interaksjonsrammer og
institusjoner.
Helseomsorgssystemet innbe-
fatrer kunnskap og forestillinger
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Tekst: Torunn Selberg
Iustrasjon:

Ragnhild Gjerstad

Torunn Selberg er dr. philos
og arbeider som forste-
amanuensis ved Universitetet
i Bergen, Institutt for Kunst-
historie og Kulturvitenskap.

om, og vurdering av helse, sykdom
og behandling bide blant lekfolk
og profesjonelle. I alle samfunn er
sykdom, reaksjonene pi sykdom
og helseinstitusjoner av ulike slag
relatert til hverandre, og som hel-
het utgjor de helscomsorgssyste-
met. Kleinman hevder at pd sam-
me mite som man innenfor antro-
pologi eppfatter religion, sprik og
slekeskap som kulturelle systemer,
I'l':'lﬂ. I 58 F‘i htlsﬂlmmrgssyst::—
met som et kulturele system. Hans
modell for helscomsorgssystemet
inncholder tre sektorer; leksekro-
ren («popular sectors), den profe-
sjonelle sektor («professional sec-
tors) og den folkelige sekror («folk
sectors).

Lekscktoren bestir av folks
egne avgjorelser om sykdom, selv-
hjelp og evaluering av ulike typer
behandling. Deler av det som

noen vil definere som folkemedisin
(2), som kjerringrid og egenom-
sorg herer til i denne sekeor. Den
profesjonelle sekvor vil i virt sam-
funn bestd av «skolemedisinens. |
andre samfunn, feks. India og
Kina, utgjeres den av andre profe-
sjonelle medisinske systemer som
er spesifikke for akkurat disse kul-
wurer. Den folkelige sekror vil i
virt samfunn inkludere folkemedi-
sin og alternariv medisin. Sett
innenfor Kleinman's modell er det
vikrigste kriteriet for & plassere dis-
se i én sektor at de avgrenser seg
fra den profesjonelle medisin ved
sin ikke-profesjonaliter. I er medi-
sinsk perspektiv er hans modell
svaert nyttig, men i andre sammen-
henger er det vikeig 4 vare opp-
merksom pi at de behandlingsfor-
mer og sykdomsoppfatninger som
finnes innenfor den folkelige sek-
tor er svert forskjellige og at ikke
alle kan forstis innenfor et medi-

sinsk perspeltiv.

Folkemedisin = hva er det?
Interessen for «den folkelige sek-
tor» i helseomsorgssystemer er
ekende. I debatter oppfattes ofte
naturmedising alternativ medisin,
«healing» og lignende mer eller
mindre som synonyme begreper.
Men det er viktig 4 vaere oppmerk-
som pd at vi her stir overfor feno-
mener som tilhorer ulike ideverde-
ner. Moen behandlingsmirer, som
f.cks. homeopati, befinner seg i
grenselander til den profesjonelle
medisin og kan gjerne kalles alter-
nativ medisin. Helbredelse ved
hindspileggelse eller helbredelse
som del av kristne vekkelsesmater
er noe helt annet og tilherer der
jeg vil kalle tradisjonell folkelig
medisin. Disse kan ikke forstis ved
hjelp av en medisinsk tilnermings-
mite,
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Tradisjonell folkemedisin, som
er mite felt, er et emne som har
vake interesse innenfor flere fagdi-
sipliner. Et vanlig perspektiv har
vaert 4 oppfatte folkemedisin som
en (forfeilet eller uurvikler) folkelig
variant av den vitcnskapf:lige
medisinen (2, 3) eller som en form
for «medisinsk sjarlataneri» (4).

Derte perspektivet har fare ol at I
folkemedisinen har vare studert
som «medisin» og ikke som en del
av et storre forestillings- og kunn-
skapskompleks. Derfor blir ogsi
alle ikke-profesjonelle behand-
lingsmetoder behandlet som vari- |
anter av hverandre. Jeg mener
imidlertid at den folkelige medisi- |
nen ber forstds som et aspekr av en
folkelig forestillingsverden heller
enn som et aspekt av medisinen.
Prefkset folk, innebarer kvaliteter
som tradisjonelt, uformelt og ikke-
institusjonalisert. Innholder i pre-
fikset folk er viktigere enn medisin
fordi folkemedisin handler om noe
annet og mere enn medisin (5).

Pen folkelige helbreder.

Jeg vil konkretisere dette ved farst
i beskrive en folkelig helbreder, i
som jeg her kaller Anna. Forrel-
lingen om Anna er utdrag fra et
materiale om nitidig folkemedisin
innsamler gjennom flere ir (6).
Anna er idag noen og itti dr. Gjen-
nom tyve ir hadde hun en stor
apraksis» som folkelig helbreder.
Da jeg ble kjent med henne for ca.
femren ir siden var denne praksi-
sen blomstrende. N4 har hun
trukket seg tilbake.

Anna har helbredende evner i
hendene. Hun kan helbrede syk-
dom ved beroring og er med en
folkelig beregnelse en «hindspileg-
gerr. Gjennom berering og benn
har Anna hjulper mange syke til et
bedre liv. Kraften som hun har i
hendene, er «en gave fra Gud All-
mekriges, som hun uterykker der,
og det er i «Faderens, Sennens og
den Hellige Ands navn» ar Anna |
ber om hjelp til 4 kunne f hjelpe. |
Boennen er ogsd viktig i helbredel- |
sene. For helbredelsen ber hun om

kraft til 4 kunne i hjelpe, og etter
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helbredelsen takker hun for at hun
har firt lov til 4 hjelpe.

Anna er en religios helbreder,
men hun tilherer ikke noen religi-
os menighet, og hun helbreder
ikke i offentlige sammenhenger.
Hun mener selv at hun bare er et
redskap i Guds hind; kraften
kommer fra Gud gjennom henne.
Hun er utvalgt. Anna er svert

' ydmyk overfor dette. Hun sier:

«Eg kan enda ikkje forstd at eg -
en almindelig smatos — skulle fi
lov 4 fi en sinn gave.» Nir pasien-
tene vil rakke henne for ar de er
blitr friske, sier hun: «Nei, det er
ikke meg du har 4 rakke. Det er
Gud Fader og De hoyere makters.

Er vesentlig punk i en folkelig
helbreders liv er selve oppdagelsen
av at man forvalter krefter som
kan helbrede sykdom. For Anna
skjedde dette i et samarbeide med
hennes nermeste. Da Anna var
omkring femti dr gammel ble svi-
germoren syk. Anna pleier henne
mye. Hun forteller: «Hun 13 syk,
og eg var nere hos henne, ofte,
selvfolgelig. Satt og pratet med
hun og holdr hun i hendene.» Og
en dag sa svigermoren: «Du har si
vidunderlige hender du. Kan du
ikkje holde meg i hendene for jeg
blir 54 rolig.» Anna la ikke noe
serlig i dette. Men senere ble sos-
teren hennes dirlig, og Anna holdt
og strok pd henne. Dagen etter var
sasteren frisk og mente at Annas
sgode hender» var mer enn bare
gode. Hun si en annen betydning
i gode hender enn det Anna hadde
sett og oppmuntret Anna til i for-
soke seg med andre personer som
hadde vondt, og var med Anna nir
hun besekte syke. Etter hvert
begynte Anna 4 ta i mor folk
hjemme.

Anna uttrykker takknemligher
for muligheten til 4 kunne fi hjel-
pe: «Det store i liver er der ar det
var meg virkelig som kunne fi en
sinn evne til 4 gi hjelp. Og ar folk
ble hjulpets.

Dert viktige for henne er 3 kun-
ne fjelpe folk som trenger det.
Men det at folk ble helbredet er
for henne ogsd et bevis pi Guds

cksistens og at Guds kraft er til
stede.

Annas praksis som folkelig hel-
breder skiller seg vesentlig fra der 4
vare f.eks. homoeopat. Det er en
personlig egenskap ved Anna som
gjor at hun kan behandle syke.
Det er en evne som ble oppdaget
av andre, uten at hun selv har gjort
noe for i fi en slik evne. eller lert
seg & bruke denne. Anna forbinder
evnen med Gud; den kommer fra
Gud gjennom henne. Det er Han
som helbreder de syke, ikke hun.
«Takk Gud, ikke megy, sier hun,

Ogsd pd andre miter skiller
hun seg fra homeopater og andre
utevere av alternativ medisin. Hun
ble kjent gjennom at folk fortalte
om I'I{."I'II'IC. Fnrnuyd:: “PESiL‘"tE]’W
¥ir h::nnr:s n::l-:lamc. HL']L' 3in prak-—
sis drev Anna fra site hjem. Folk
kom hjem til henne. De satt i stu-
en hennes nir hun behandler dem,
og de ventet pd gangen utenfor nir
de venter pd tur. Noen ble vold-
somt pivirket av de kreftene hun
tilfarte dem, og de ble veldig trat-
te. Da sov de pd sofaen hennes en
time eller to. Bekreftelsen pd ar
hennes «behandlings virker, fikk
hun fra folk selv. Hun var alltid
takknemlig hvis de kom tilbake og
fortalte at de var blitt friske. Det
var bare i dette fellesskapet bekref-
telsen pd hennes virksomher 13. At
Anna forklarte sine evner i religio-
se kategorier betad ikke at hun
VENICT ar d-l'.‘ S0m hﬂ. om h::nm:‘s
hjelp ogsd mitte tenke pi denne
miten. «Jeg tror for oss begges, sa
hun om det.

Mange av de folkelige helbre-
derne i vir tid helbreder ved bera-
ring, men de forklarer ikke sine
evner nodvendigvis slik Anna gjor.
Noen ser pd den helbredende kraf-
ten som universelle energier som
medieres giennom dem. De bruker
navn pd kraften som elektrisitet og
magnetisme. Men likhetene mel-
lom dem og Anna er mange; forst
og fremst er kraften et trekk ved
deres personligher, 4 helbrede er
ikke noe de kan lere seg, Oppda-
gelsen av evnene kan skje plutselig
og deres praksis som helbreder er
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like uformalisert og privat som
Annas,

wAlternative terapeutern
De sikalte alternative terapeutene
har en annen plass i samfunnet
enn de folkelige helbrederne. 1 dag
har vi en rekke «nyes behandlings-
former som velger & presentere seg
som et alternativ til skolemedisi-
nen. Jeg tenker pd terapiformer
som homeopati, soneterapi, aku-
punktur, aromaterapi osv. | Norge
foretrekker utaverne av slike tera-
piformer 4 kalle seg naturterapeu-
ter. Mange av dem har urdannelse
fra Norsk Akademi for Naturmed-
isin. De fleste av disse behand-
lingsformene hviler pd teorier og
ideologier om sykdom og helse
som avviker fra den vitenskapelige
medisinens. Derfor blir de ogsd
presentert og opplattet som et
alternativ til denne. Disse teorier
og ideologier er tilgjengelig i
beker, og de kan leres pi kurs.
Man kan utdanne seg til 4 bli sone-
terapeut eller homeopar.
Naturterapeuter presenterer seg
i kontekster som har mye tl felles
med den profesjonelle medisins.
De har kontor og mottar sine pasi-
enter sittende bak et skrivebord
omgitt av diplomer og oppslags-
verk. De har forverelsesdame, fas-
te takster for behandling osv. Tje-
nestene averteres gjennom offentli-
ge kanaler som aviser og yrkeslis-
ten i telefonkaraloger. En nyera-
blert aromaterapeur sender f.eks.
brev il alle legekontor i diskerikeet
med anmodning om at de gjor
sine pasienter oppmerksom pi
hennes tilbud. Brevet er skrever pd
brevpapir med firmamerke og hen-
visning til medlemskap i Norsk
Aromateraputforbund. De ser pd
seg selv som en del av det offentli-
ge og profesjonelle helsetilbud.
Ved hjelp av formalisert utdan-
ning, fagforbund og beskytrelse av
titler tilstreber de en ekende profe-
sjonalisering. Ofte onsker de, og
ofte har de ogsd et samarbeide
med medisinere som ser pi slike
terapiformer som interessante for
bestemte sykdommer. Det finnes
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ogsi medisinere som lLerer s
alternative behandlingsformer for
pikommende tilfeller Feks. aku-
punkrur for migrene og homeopa-
ti for fordeyelsesbesvar. Men til
forskjell fra de alternative terapeu-
ter, ser medisinere sjelden slike
alternative rerapiformer som gene-
relle, mer som spesielle.

Alr i ale kan vi si ar mange av
de alternative terapiformer ligger
mye nermere den profesjonelle
sekror enn folkelig medisin gjor.
Det viser seg ogsd i at enkelre for-
mer som feks. kiroprakrtikk blir
refundert gjennom trygdekassen
etter henvisning fra lege. Alterna-
tiv medisin eller naturterapi befin-
ner seg i den profesjonelle medi-
sins grenseomrider.

Utenfor samfunnets offisiclle
og institusjonaliserte kultur
De folkelige helbredernes plass i
samfunnet er en helt annen. De er
en del av en folkelig kultur, og den
kommer ikke offentlig til urtrykk
pd samme miten som den etabler-
te og institusjonaliserte kulturen.
Folkemedisinen har ingen plass i
virt samfunns offisielle definisjon
av sykdom og behandling. Den er
del av en «annen og skjult virkelig-
het» (6) og utspiller seg i sammen-
henger som befinner seg utenfor
samfunnets offisielle og institusjo-
nelle kulrur. Som folklorister md vi
ut og lete etter denne virkelighe-
ten. Hvis en vil ha kjennskap il
folkelige helbredere mi en benyrre
seg av den folkelige kulturs kom-
munikasjonsmenster, det som van-
ligvis kalles «pi folkemunne». Det
er gjennom den at informasjon om
folkelig helbredelse kommuniseres,
ikke gjennom samfunners offentdi-
ge kanaler.

Det er vesentlig at man ikke
kan lere & bli en folkelig helbreder.
Folkelige helbredere gir ikke pi
kurs og lerer ikke sine ting gjen-
nom beker. De har evner som ikke
andre mennesker har. De lzrer 4
bruke sine evner giennom kontakt
med medmennesker, erfaring og
den folkelige tradisjon. Det er ikke
nok at de selv mener § ha slike

evner, omgivelsene mi ha den
samme oppfatning. En helbreder
fir ingen sanksjon for sin virksom-
het gjennom anerkjente kanaler,
giennom kurshevis og faglig felles-
skap. Anerkjennelsen og bekrefrel-
sen for sin virksomhet Eir de bare
fra dem som er blite hjulper.

Det mirakulese

Men selv om vi hitril har sett ar
det er avgjorende forskjeller pi fol-
kelige helbredere og naturterapeu-
ter, er det ikke dermed sagt at ikke
en og samme person oppseker
bide folkelige helbredere og alter-
native terapeuter og at disse i folks
oyne kan gi over i hverandre. Men
ikke helt. Det er noe som skiller.
En av mine informanter som har
prevet det meste skilte mellom
dem slik: «Det mi vare to vide
forskjellige miter. Den ene grup-
pen gir jo i lere, de gir jo med
opplaringstid. Det andre er noe
som de har i seg. Det mi vaere
atskilt mener jeg absolutts. Ideene
om deres behandlingsméter er alt-
si forskjellig, og det legges veke pi
at det 3 vaere en folkelig helbreder
er en egenskap ved personen selv.
Dermed er ogsd forventningene til
en folkelig helbreder annerledes
enn til en alternativ terapeur. Nér
man kommer til en folkelig hel-
breder venter man seg ikke
behandling i vanlig forstand, man
forventer seg noe som mere ligner
et mirakel. Dette som «de har i
sege, er noe som kan gjere mira-
kler, ikke noe som kan gjere folk
friske ved hjelp av gjentagne og
langvarige behandlinger. Noe mi
skje med en gang, ellers har det
ingen virkning.

Ideen om de krefrer man stir
overfor hos en folkelig helbreder er
at de enten virker med en gang,
eller s ikke. Derte gjelder ogsi
selv om folk ikke tolker helbrede-
ren inn i en religios sammenheng,
slik der neste eksemplet viser.

Den folgende historien, fortalt av
en kvinne inneholder mange
typiske trekk knyteet til folkelig
helbredelse.
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«Min far, han gjor bare narr av
det der (med helbredelse). Men si
viste det seg et dr at han fekk trub-
bel med balansenerven. Det var
heilt plutseleg. Han hadde jobba
lite for mykje, og veldig varmt var
det. Og si ville mor at han skulle
gi til ho Margit Evanger. Jaja, han
trodde no ikkje nokke pa det der.
‘Ja, men for min skyld. Kan du
ikkje forseka, seie ho. ‘Jo, der var
greit'. 5S4 fulgte han bussen der
inn, ogsi kom han med toget.
Den tid gikk jo toget til Hauke-
land. 54 var eg borte og henta han.
S reiste vi til byen samme kvelden
med buss herifra. 54 seie eg, "vi gir
bort’. ‘Nei', sa han. ‘Eg klarar ikkje
gd, vi mi ta drosje’. Ja, all right’,
seie eg. Vi fekk drosje, og kjerte
bort. So var han inne di, ja eg kan
tenke meg et kvarters tid. Ho
preikte med han, og spurte om
han trudde pa der. ‘Nei', sa
han,'men eg har lovt min kone at
eg skal forseka det’. ‘Kanskje eg
skal fii deg il & o', seie ho. “Ja,
det var no berre bra om so var’.
Og etter et kvarter, si kom han ut
igjen. Og sd seie eg, 'kan du ikkje
sporra om ho kan bestilla ei drosje
til oss, sinn at vi kommer oss bort
igjen”. ‘Nei, ka ska vi med drosje’,
seie han, ‘eg er jo helt all right’. Og
han har vert frisk, og har ikkje
merka nokke sd helst. Det var to ir
til jul. Siden har han ikkje sagt et
nedsettande ord om sinne ting.»

Denne historien inneholder
mange typiske trekk knyteet il
forestillinger om folkelig helbre-
delse. Den vantro som blir
omvendr og tryggheten den kloke
opptrer med. «Kanskje jeg skal fi
deg til i trow, sier hun ril den van-
tro, og ikke minst den helt mira-
kulese helbredelsen. Mansteret for
slike helbredelser finner vi blant
annet i Nye testamentet, i historie-
ne om Jesu helbredelser. Men det
er viktig at dette monsteret har en
folkelig gjennomslagskraft lange
utover kristne miljoer. Enten vi er
kristne eller ikke, er fortellingene
om Jesu” helbredelser en del av vir
tradisjon. De kan utgjore et mon-
ster vi bruker for i strukrurere og

LUTPOSTEM 1994; 23 (2)

gjenfortelle opplevelser om helbre-
delser pd (6).

Helbredelsene kan — slik det
fortelles her skje allerede mens en
er hos helbrederen. Noen ganger
kan det skje over natren. Noen
ganger oppleves det dramatisk, en
kan formelig se sykdommen for-
svinne. Slik forteller en kvinne om
hvordan hennes lille dater ble
frisk fra cksem: «54 gikk vi til (hel-
brederen) Kriiger. Da var hun i
barnevogn, si hun var vel ett ir. 53
da sa han for du er kommer hjem,
du mi ikkje vare redd, si vil det
her eksemet begynne & renne av
ansiktet hennes. Og kroppen hen-
nes.” Og det er sant altsd, Innen o
dager si var der ikkje hud igjen pa
hennes kropp.» Her finner vi igjen
et typisk trekk; den kloke foreeller
hva som skal komme til 4 skje.

Pi folkemunne kalles folkelige
helbredere ofte hindspileggere
eller synske. Deres evner blir knyt-
tet til mere enn helbredelse av syk-
dom. De kan mere enn d helbrede
ved berering. De kan «ser det som
er skjult for oss andre. De kan ofte
asen hva som feiler folk uren & vare
i nzrheten av dem. Og nir de kan
se sykdom pd denne miiten, si kan
de ogsd se andre ting, som for
cksempel forsvunne mennesker
eller forsvunne gjenstander. De
kan se hva den syke ber gjere, for-
telle ham eller henne at de skal
bruke en bestemt plante som vok-
ser et bestemt sted i hagen deres,
uten at de noensinne har vare der.
Har man kraften ul 4 kunne hel-
brede betyr der at man ogsd har
kraft til & kunne gjere andre cks-
traordinere ting.

En folkelig helbreder kan se det
skjulte, og kan helbrede som ved
et mirakel. Det er noe helt annet
enn i behandle mennesker ved
hjelp av fotsoneterapi eller homeo-
patiske medisiner. Derfor handler
folkelig medisin om noe annet enn
alternativ medisin. Folkemedisin
er ikke et aspekt av medisin, det er
et aspeke av en folkelig forestil-
lingsverden eller folkelig religiosi-
tet. Det handler om sykdom og
helse forstdtt i andre kategorier og

andre sammenhenger enn de
medisinske. Jeg tror deler av den
sikalt alternative medisin kan bli
en del av den erablerte medisinen.
Vi er nd kanskje inne i en prosess
hvor deler av den ikke-profesjonel-
le narurcerapi kan bli del av den
profesjonelle sekror. Folks forvent-
ninger til soneterapeuten er nok
andre enn til legen, men jeg tror
de ligner.

Derimot mener jeg at den fol-
kelige behandler, hindspileggeren
eller den kloke innehar en annen
plass i folks bevissthet enn den
legen og homoeopaten har. Folkelig
medisin kan ikke forstds i medisin-
ske kategorier. Folkemedisinen er
ikke nedvendigvis i sin helher del
av helseomsorgssystemet slik
Archur Kleinman har beskrever
det. Den er like mye del av andre
kulturelle system, og mé forstds
S0O0m I'.{Ct.

Torunn Selberg
5300 Kleppesto
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Om depresjonar i allmennpraksis

Depresjon er ein vanleg sjukdom
som gjev psykiske og somariske
plagar og er ein vikug drsak tl psy-
kososial dysfunksjon og tapte lev-
ir. Ei rad terapiformer er effektive.
Underdiagnostikk og underbe-
handling er likevel vanleg. For i
bate pd dette publiserte U.S.
Department of Health and
Human Services i 1993 retningsli-
ner for diagnostikk og terapi av
depresjonar | primzrhelsetenesta.

Bakgrunn

Agency for Health Care Policy and

Research urviklar systemarisk ret-

ningsliner for diagnostikk og tera-

pi av kliniske tilstandar. Nir dei
no publiserer retningsliner om
depresjonar i allmennpraksis, skul-
dase det

1 at depresjonar er vanlege i all-
mcnnpmksis. | primu:rh::l:m-te—
nesta er prevalensen omlag
6,5%. Kommunelakjaren som
har 2000 konsultasjonar i dret
vil statistisk nyte 130 av desse
til deprimerte pasientar.

2 ac dei flesee df:primcrtc perso-
nar sekjer hjelp fri primar-
helsetenesta,

3 ar der finst ei rad effekeive tera-
piar som er i vanleg bruk.

4 ac der er godr vitskapleg grunn-
lag for 4 arbeide fram retnings-
linene.

5 at praksis-granskingar tyder pi
at det trengst forbetring av pri-
marhelsetenesta si evne til
kjenne att og handsame depre-
S]nnar.

(i) d::pn:sjnnar gjev \rr:scntlt:g maor-
biditet og mortalitet.

Retningslinene er altsd motivert av
optimisme med omsyn til dei
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i to dr ved Nordfjord
psykiatrisenter og er no
assistentlzkjar ved medisinsk
avdeling, Fylkessjukehuset

pd Nordfjordeid.

effektive terapiformene og den
omfattande kunnskapen me har
om stemningsforstyrringane, og pi
den andre sida av otre for ar derte
ikkje i stor nok grad kjem pasien-
tane til gode. Berre ein av tre
depresjonar vert diagnostisert. Av
desse fir mange gal eller ufullsten-
dig handsaming.

Me har ikkje grunn il & tru ac
stoda er vesentleg berre i Noreg, |
den tradisjonelle psykiatriske diag-
nostikken vir har ukritisk bruk av
karegoriar som «reaktiv depre-
sjon, «reakriv psykoser» og «bor-
derline» vore til hinder for adekvar
diagnostikk. I visse psykodynamis-
ke milje har det vore liten interesse

for korttids- eller sympromorien-
tert intervensjon. Dermed hm}-’rcr
inadekvar diagnostikk og terapi av
stemningsforstyrringane til dagens
orden ogsi | Noreg. | tabell 1 er
nokre av drsakene presentert av
Bergsholm og medarbeidarar (1).

[ lys av dette er det sannsynleg
at me i dei affekeive lidingane har
eit av dei sterste uutleyste terapeu- '
tiske pntcnsiah i medisinen. | spe-
sialistlicteraturen har dev ikkje
mangla lesestoff om korleis me
kan optimalisere praksis i andreli-
netenesta. Eigne remingsliner for
primerhelsetenesta er ei kjerko-
men hjelp i arbeidet for & spreie
den gladc hndskapcn g eit verd-
fullt middel i kvalitetskontrallen.

Metodar

Retningslinene tek eksplisitt sikte
pa & omsetje det vitskapleg doku-
menterte til det som er klinisk rett
eller tilrideleg. Dette arbeidet krev
omfartande kompetanse, ikkje
minst fordi det vitskaplege materi- ‘; .
aler ofte berre er indirekee relevant

for vire praktiske tiltak ein onsdag
formiddag,

Tilrddingane i dokumenta byg-
gjer pd gjennomgang og meta-ana-
lyse av 3.500 vitskaplege publika-
sjonar. Dokumenta vart granska av
Depression Guidline Panel og 28
uavhengige viskaplege kommen-
tatorar, 73 profesjonelle forbund
og 3 pasientsamskipnader. Det
meste av den offisielle psykiatrien i
USA rok stilling ril retningslinene.

Eit vikeig problem med dei til-
gjengelege studiane er at dei storr
sett er utferte i andrelinepopula-
sjonar og betalte av lekjemiddelin-
dustrien. Kohortane er utvalde for
i demonstrere effeke av interven-
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Tabell 1

bildet

*
&
&

®

p-s}rlmsmiall: r-‘:alr.sjum:r

beha nd|ingsmuﬁg|‘lcrt‘nf

* Overdreven frykt for MAOH

latrogene drsaker til behandlingssvikt ved affektive syndromer

" Fokusering pi ett eller to sympromer uten 4 fi fram hele sykdoms-

Manglende kunnskap om atypiske manifestasjoner

Karaktertrekk ti]h:ggcs for stor veke

For store psylmt::rapf:utiskc ambisjoner

Skcpsis til medikamenter ved lidelser man synes bare er fors:.’ie]ige

Mangelfull arientering av pasient og parerende om sykdommen og

Inadekvat dosering og behandlingstid ved antidepressiva
Litiumbehandling brukes for sjelden, sarlig ved depresjon
Litiumprofylakse brukes for sjelden og for sent

Redusert og forsinket bruk av elektrokonvulsiv terapi (ECT)
Overforbruk av nevroleptika og an xiolytika
Mangelfulle rutiner for behandlingskontroll og oppfelging

sjonar og har derfor tendens il
sterre homogenitet og morbiditer
enn ein vanlegyis ser i allmenn-
praksis. Den typiske inkluderte
pasienten er eit elles friskt mennes-
ke med velerablert stemningsfor-
styrring som er moderat til alvor-
Ieg deprimert, ikkje har annan
psykiatrisk sjukdom og fir handsa-
ming i ¢in spesialistpoliklinikk.
Gode studier frd allmennpraksis er
framleis mangelvare. Dei sterste
skilnadene mellom polulasjonane
er venteleg mildare depresjonar,
vanskelegare diagnostikk og sterre
somatisk og psykiatrisk komorbi-
ditet i allmennpraksis.

Dette tyder ikkje at interven-
sjonane er mindre effekrive i pri-
marhelsetenesta. Held ein seg il
depresjonar som stettar krava i
tabell 3, tyder praksisstudier pd at
terapi er meir effekeiv i fyrste- enn
i andrelinetenesta. For mildare
depresjonar er det sparsamt med
vitskaplege data i det heile, men &
priori — og ut frd dei studiane som
er gjorde — er det von om like god
effekt av dei same intervensjonane.
Mildare depresjonar er oftare sjelv-
avgrensande enn dei alvorlege og
responderar ofte godr pi stotrete-
rapi eller antidepressiva.

I tilridingane er det spesifisert
kor sterkt vitskapleg grunnlag ein
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byggjer pi. Der data manglar, er
det presisert at tilridingane byg-
gjer pa klinisk skjonn, logiske slur-
ningar og semje mellom ekspertar.
Publikasjonsserien er oppgitt i lit-
teraturlista (2-6). Eg har lese dei
siste fire tekstene med stor glede.
Dei er enkle, oversiktlege og har

rikeleg med referansar, gode tabel-

lar og kldre diagram. Eg skal kort

referere hovudpunkra.

Diagnostikk
og differensialdiagnostikk
[ diagnoselista DSM-ITI-R fri den
amerikanske psykiatarforeininga,
skil ein mellom major depressive
disorder (fri no kalla alvorleg
depresjon), dysthymi (ogsi kalla
depressiv nevrose), depresjonar
som ledd i ein bipolar (altsi
manisk-depressiv) stemningsfor-
styrring og ein del sub-syndromale
(men ikkje subkliniske) depresjo-
nar som kallast depresjon IINA.
Hovudtrekka i differensialdiagno-
stikken gir fram av figur 1.
Bipolare depresjonar skil seg
ikkje frd vanlege depresjonar med
anna enn verifisert mani eller
hypomani i anamnesen. Av tera-
peutiske og prognostiske omsyn er
det viktig 3 diagnostisere bipolare
depresjonar. [ tabell 2 presenterer
Btrgshu|m og medarbeidarar (7)
anamnestiske data som ber skjerpe
mistanken om bipolaritet. Deei
diagnostiske kriteria for alvorleg
depresjon gir fram av tabell 3.
Ved mistanke om depresjon

Figure 1. Differential diagnosis of primary mood disorders

5 out of 9 Yes . . Major
Sad mood or Prior manic d .
low interest sympronts episode? epressive
now? F disorder
No
s;mnp‘:::r:::in L]rﬂ Prior manic
- rl
the past? episods?
! - —
No
More than | Yes Dysthymic Major
2ycarsof dimrdTr depressive
persistent d.lsnrd::r in
symptoms? 6 P":"'?I
TEmissisn
Depression
not otherwise
spesified
{recurrent
bricf, minor,
mixed
anxiery!
depression)
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Tabell 2
*  Debutalder 25 ir eller yngre
* Brid starr

Psykotisk depresjon
Postpartum start

Farmakologisk hypomani
Bipolar slekeshistorie

Karakteristika som gir mistanke om bipolar lidelse ved depresjon

Depresjon med hypersomni og retardasjon

Stor slektsbelastning av depresjon
Alvarlig affektiv lidelse i flere suksessive generasjoner

skal ein ha opplysingar om alle
symptoma i tabell 3. Dei fleste
symptoma vil pasienten omtale
spontant, men dert er naudsynt i
vite om dei andre symproma ogsd
er til stades. Dette gjeld sarleg tan-
kar om ded og sjelvmord som er
notorisk underrapportert og som
er viktige predikeorar for suicidal
dcferd.

Diagnosen stillast erter eit kli-
nisk intervju som omfattar symp-
tom, tidlegare sjukehistorie, slekts-
anamnese, psykososiale stressorar,
funksjonsnivi og bruk av medika-
ment og rusmiddel. Einskilde
depresjons-skjemata, til demes
errer Mnntgumf:ry og Asl}t'rg
(MADRS) og Beck (BDI), har
blitt vanlege i bruk ogsi i allmenn-
praksis (8). Desse «testane» har
heg sensitiviter, men er ikkje spesi-
fikke nok til 4 vere diagnostiske
verkty, Men nir diagnosen er stilt,
kan dei vere uvurderlege for grade-
ring av intensitet og monitorering
av terapi.

Om der ligg fore ein depresjon
som stettar krava i tabell 3, er
vidare differensialdiagnostikk berre
interessant dersom det forer til gyl-
dige prediksjonar. Derfor er skiljet
mellom endogene og reaktive
depresjonar neglisjert. Denne
dikotomien kan ikkje lenger for-
svarast. Det er ikkje vesentleg skil-
nad mellom desse to undergruppe-
ne med omsyn til familicanamne-
se, symprom, komplikasjonar,
respons pi terapi eller prognose. |
staden vert allmennprakrikaren
appmoda om i skilje mellom psy-
kotiske, melankolske, atypiske og

/8

drstidsbundne depresjonar og
identifisere post partum-depre-
sjonar (sjd abell 4),

Rerningslinene inneheld mykje
godr stoff om depresjonar i nervar
av somatiske sjukdomar, i narver
av andre psykiatriske lidingar og
assosiert med bruk av medika-
ment. Her skal berre nemnast ar
affektive symprom veg tungt i dif-
ferensial-diagnostikken av psykiske
lidingar. Personlegdomsforstyr-
ringar bor ikkje diagnostiserast hja
deprimerte pasientar p.g.a. stor
fire for overdiagnostisering av
karakteravvik.

Terapi

Det vert indirekre understreka at
all terapi for depresjonar er symp-
tomatisk. Det er ikkje vitskapleg
haldepunkt for at handsaming kan
kurere depresjonar permanent.
Depresjonen sitt naturlege forlap
er karakrerisert av stor tendens il
spontan remisjon etter seks il tolv
mﬁnndar 'ﬂg stor firr: Fﬂr n}l‘L‘ l'PiSL'i—
dar. Det er 50% sjanse for 4 fi ein
ny depresjon dersom ein har hate
cin episode, etter to episodar stig
sjansen til 75%. Rasjonell terapi
mi difor sikte mot full restitusjon
pi kort sikt (d.v.s. fer spontan
remisjon kan ventast) og betring
av langridsprognosen.

I akuttfasen skal den deprimer-
te ha anten antidepressiva eller
spesifikk, veldokumentert psykote-
rapi. Kognitiv psykoterapi er spesielt
retea mot dei karakreristiske
depressive tankefeila som ofte vert
sjolvoppfyllande proferiar: negative
syn pi seg sjolv, omverda og fram-

tida. Den er godt dokumentert for
handsaming av depresjonar og
angstlidingar og strekk seg over 12
ul 20 timar. Tnterpersonleg psykote-
rapi for depresjonar fokuserer van-
skelege interpersonlege tilhove
som kan vere disponerande faktor,
irsak, utleysande omstende, kom-
plikasjon og konsekvens av depre-
sjonen. Den har synt seg effekeiv
pd kort sikt, men har til no ikkje
dokumentert profylaktisk effekr.
Korttids dynamisk psykoterapi vekt-
legg i storre grad samanhengar
mellom tidlegare livshendingar og
noverande symptom. Overferings-
aspeke vert oppfatta som vikrige.
Terapien tek vanlegvis 20 til 40
timar. Atferdsterapi og parterapi
treng neppe nErare presentasjon
utover at begge har dokumentert
effeke. Langtids psykoterapi er ikkje
indisert som fyrstehands tiltak for-
di det tek for lang tid for effeke
kan ventast og fordi effekten er
udokumentert.

Felles for psykoterapiformene
er at dei krev spesiell komperanse
og hovesvis store tidsmessige og
okonomiske ressursar. Antidepres-
sive lekjemiddel vert difor eit
naturleg fyrsteval i dei fleste hove.
60-70% av pasientane kan ventast
i respondere pi fyrste adekvate
medikamentforsek (d.v.s. i ilrddd
dose eller terapeutisk serumnivi i
fire til seks veker). Dei fleste non-
respondarar fir effekt av eit antide-
pressivum av ei anna gruppe (r.d.
ein serotonin-reopptaks-hemmar
etter at eit trisyklisk preparat er
forsekt). Kombinasjonar av anti-
depressiva eller tillegg av litium
eller triioda-thyronin (T3) gjev
effekt for dei aller feste. Der vil
oftast svare seg i ridfore seg med
ein spesialist for ein gjev seg ut pi
polyfarmasi.

Dosering av antidepressiva krev
szrleg omreale. For ldg dose er den
viktigaste drsaken til terapisvike.
For cinskilde preparat, til demes
mianserin ( Tolvan), har underdo-
sering vore eit stort problem som
med urette har sett medikamentet
i miskreditt. Ettersom metabolise-
ringsfarten er ulik, er det vanskeleg
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i seie pd forehand kva som er ade-
kvat dose. 150-200mg av eit trisy-
klisk, 90-150mg mianserin, 400-
600mg moclobemide (Aurorix),
20mg paroxetin (Seroxat) og 200-
300mg Huvoxamin (Fevarin) vil
som oftast vere tilstrekkeleg. For
mianserin og dei trisykliske antide-
pressiva kan serumkonsentrasjonar
vere til stor nytee. Nortriprylin
(Noritren) har det best definerte
terapeutiske serumnivier (190-570
nmol/l), for dei andre trisykliske
vert niviet 400-1000 nmol/l oftast
alridd. Mianserin bor doserast tl
200-400 nmol/l.

Poenget med desse doseforslaga
er at dei gjev pasienten storre sta-
tistisk sjanse til 4 respondere.
Mange pasientar fir fullgod effekt
av ligare dose, men ein skal ikkje

avskrive medikamenter som inef-
fekrive for ein har forseke full dose
i fire veker, Doseauke mi allud
vurderast dersom pasientar som
har respondert pi lige dosar fir
residiv. Det er god dokumentasjon
for at fulle dosar har best profylak-
tisk effeke. Slik eg ser det, er lig
dosering berre indisert dersom
biverknader vert eit problem som
trugar pasienten sin medverknad i
terapien. Myare preparat som sede-
rer mindre eller har mindre an-
kolinerg profil, kan ofte eliminere
dette problemet.

I akurtfasen er milet, uansetr
terapiform, 1009 restitusjon — alt
anna er terapisvike. | vedlikehalds-
fasen er milet 4 vedlikehalde full
remisjon 1 seks til ni minader for
terapien vert seponert. Profylakse

Tabell 3

ten kvar dag

plan for sjelvmord

fakeor

Diagnosekriterium for alvorleg depresjon etter DSM-1II-R

A Minst fem av dei folgande symptoma har vore dlstades i

same to-vekers periode og utgjer ei endring fré ridlegare

funksjon; minst eit av symptoma er anten 1) senka stemningsleie

eller 2) rap av interesse eller glede.

1) senka stemningleie mesteparten av dagen nesten kvar dag

2) tydeleg minka interesse for eller glede av alle eller nesten alle
akuivitetar mesteparten av dagen nesten kvar dag

3) vesentleg vekerap eller vekrauke (t.d. 5% pa ein mdnad) utan
spesiell diett, eller minke eller auke i mathug nesten kvar dag

4) for lite eller for mykje svevn nesten kvar natt

5) psykomotorisk agitasjon eller retardasjon er tilstades nesten
kvar dag og kan oberverast av andre

6) troytt og utan energi nesten kvar dag

7) kjensle av verdlayse eller overdriven eller unaturleg skuldkjens-
le(som kan ha karakter av vrangforestillingar) nesten kvar dag

8) minka evne til  tenkje, konsentrere seg eller fatte avgjerder nes-

9) tilbakevendande dedstankar, tilbakevendande sjolv- mordstan-
kar utan ein spesiell plan, sjplvmordsforsek eller ein spesiell
B 1) forstyrringa er ikkje utleyst eller halden oppe av ¢in organisk
2) forstyrringa er ikkje ein ukomplisert sorgreaksjon

C Det har ikkje vore vrangforestillingar eller hallusinasjonar si lenge
som 14 dagar utan utprega stemnings-symptom

D Depresjonen kjem ikkije i tillegg til ei psykorisk liding
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rettar seg mot neste episode og er
indisert for dei med mange episo-
dar, kroniske forlep, stor funk-
sjonssvike, livstrugande episodar,
tidleg debur og familicanamnese
med bipolare eller stadig rilbake-
vendande depresjonar. Berre anti-
depressiva og litium har synt seg
effektive som profylakeika.

Terapi i akuttfasen for dei diag-
nostiske undergruppene er skissert
i tabell 4.

Kva med andrelinetenesta?

Pi dette omridet er der lita hjelp i
amerikanske retningsliner som har
bakgrunn i eit samfunn med starre
psykoterapiressursar og valfridom
enn me har i Noreg. Nokre gene-
relle punke bar me likevel merkje
0sS.

Det fyrste er at andrelinetenes-
ta mi vere tilgjengeleg pi korn tid
dersom det skal vere hjelp i. Ret-
ningslinene krev at ein fir konsul-
tasjon hjd spesialist same dag eller
dagen etter. | mange strok av lan-
det virt er dette utenkjeleg. Men
det seter oss i det minste av det er
absurd 4 setje pasientar pi ventelis-
te for psykoterapi dersom ein ikkje
samstundes ser til ar pasienten i
mellomtida fir optimal terapi med
andre metodar.

Det andre er at andrelinetenes-
ta md vere kompetent, bide med
omsyn til avansert farmakoterapi
og dokumentert, effekeiv kortrids
psykoterapi for depresjonar. Spesi-
alisttenestene mi dessutan rekne
med 4 ha feire konsultasjonar og
fazrre heile rerapiar.

Der psykiske helsevernet mi
dessutan vere i stand til 4 ta imot
deprimerte for straks-innlegging,
serleg der pasienten er sjelvmord-
struga, psykotisk, utviklar depre-
sjon post partum, har serleg uttalt
symptomtyngd eller funksjonss-
vike eller treng ECT. Sjolv dette
kravet er vanskeleg 4 oppfylle i vis-
se omride.

For eiga rekning vil eg presisere
at forstelinetenesta ber ra hand om
dei aller fleste som lir av depresjo-
nar. Grunnsteinene i tilbodet vil
di verte farmakoterapi og det som
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Tabell 4. Overview of Mood Disorders
Major depressive disorder subgroups

Essential [Hagmostic Treatment Progrostic
Subsgroup Features Implications Implications Implications
Pavchoric Halluginaticms Mot likely 1o Antdepressant Usally a recurrent
Delusions Pecame bipalar mecdscanion phas 2 ilness,
tham nos neuroleptic & Subsequemn pisodes
pevchotic ypes. mare effective are sy pavchotic,
May be than ae anti- Peychotic sshtypes
misfiagnesed as depressants dane. run in families.
schizepheenia. ECT is very Mood-incongroem
-l.'ﬂ-DG.Ii\.'\C. E!'.!‘ll.l.!‘ﬁ |1,;|.'rr ]
PROIET Proghesi.
Mehincholic Anhedonia May be Antidepressant IF recurrent, consider
Unreacrive mood misdiagnosed miedication is PN Cenance
Seven: vegetative s dementix exsential, medication,
SYmpiames More likely in ECT is 90
akler patients. elfective.
Atypical Rescrive mood Comemon i TCAs may be Unilear.
Unvereatng/ FINpE! pasionts. less effecrive.
weight gain May be mis- MAOEs are
Ohverslerping disgrased as prefered,
Hejection persanality #8515 preferned.
semtviey disorder.
Heavy imb
'll'l'll]llﬂlll
Fewer episodes
Seasoral Onsen, full Mose frequent in Medications have Recurs.
Offfset, spring non-cquatdial ? efficacy.
Recurrent larimdes Psychatherapy has
Patgerns occurs ! effficacy.
in majar Phosotherapy is
dcpl‘nii'lr M oplion,
Ill.l.i I'HPIII.T
disordess,
Postparmum Acure nset Hten bersdds 1 Huspitalize. 0% chance of
prchosiy/ (=30 days) in bipodir dzsonder, Trean medically. ecuting, in nexl
depresion pestpartam postpartum pericd,
period.
Ssevere, lahile
mood sympomes.
R LMD s
et farm.

=selective serotomin reupeike inhibitors,

Motez ECT = dlecarocomvulsive therapy, TCA = ricyclic amtidepressant, MAIOs = moncamine oxidase inhiboion, 53Rk

i retningslinene nemnast «good
clinical care» og som er cin dirleg
utforska og venteleg uunnverleg
intervensjon, nir den utevast inn-
anfor det gode tilhever mellom
pasient og allmennpraktikar. Ogsi
i psykiatrien bar me ta hand om
folk pi ligaste effektive omsorgsni-
vi og reservere andrelinetilboda til
dei som ikkje kan hjelpast pd anna
vis. Bland deprimerte vil desse
oftast vere dei som er psykoriske
fII.Cl' Hl'fl.l[t .5jm|vmun:|struga, s50Im
ikkje oppnir remisjon etter to ade-

80

kvate forsek med antidepressiva
eller som treng spesialisert terapi
som ECT, psykoterapi eller ljos-
terapi.

Kva er nytt

i desse retninglinene?

Som venteleg kan vere, er det langt
mellom det nye i dokument som
desse. For den velinformerte all-
mennpraktikaren er det mest
kjend og kjert stoff som ein godt
kan friske opp att. Det eg tykkjer

skil seg klirast fri vanleg norsk
sta m:lard cr:

Optimismen — det vert gong pi
gong understreka at det einaste
akseprable milet for terapien er
full remisjon. Det vert presisert at
det kan fore til sterre kronisitet,
vanskar i seinare terapi, kompliser-
te forlep av medisinske sjukdomar
og smerte og liding i utrengsmil
dersom ein siktar mot mindre.
Full normalisering er oppnieleg
for det store fleirtalet av pasientane.

Systematikken — det er klire ret-
ningsliner for nir og korleis pasi-
enten skal kontrollerast og for
monitorering av respons. Det er
eintydige algoritmar for framdirift
som sikrar at ein ikkje ligg for
lenge pd veret, men sikrar pasien-
ten optimal terapi i heile forleper.

Kraver om effeler — klirare tids-
fristar for evaluering og skifte av
stratcgi \"Cd mangland{: S'L'I.I(SCES-,
gjer det klire at me ikkje kan for-
svare uthalingstaktikkar som pasi-

enten ma IJ‘L'H.‘ ]:HJSI I'I:E.T.JICI'.I.C Aav.

Honklusjonar

Depresjonar vert underdiagnosti-
sert bide i fyrste- og andre-linere-
nestene. Depresjonane som vert
diagnostiserrte blir ofte inadekvar
handsama. Det kan fare til kronifi-
sering, yrkes-uforleik, sosiale vans-
kar, ]:{LTITIF‘I is::ranclc krupps]{:g ﬂg
psykisk sjukdom, misbruk, subjek-
tiv liding og sjelvmord.

Det finst meir enn nok vitskap-
lege data tl & avgjere kva som er
rasjonelle tiltak. Men denne kunn-
skapen har ikkje nidd uc dil bruka-
rane i stor nok grad. Kunnskaps-
formidlinga er eit langt storre pro-
blem enn kunnskapsrtilfanger.

Allmennpraktikaren som
ynskjer 4 gjere ein endd betre inn-
sats pd dette omrider enn han gjer
idag, vil oppdage at han har lite
litteratur 4 stotte seg til som pri-
marlekjar. Han vil oppdage at
Clinical Pracrice Guideline —
Depression in Primary Care er ei
heilt uvanleg grei rettesnor i arbei-
det. Dersom han folgjer denne ret-
tesnora, vil han truleg betre kvali-
teten i eige arbeid og i pasienten
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sitt liv og gjere st dl i forebyggje
kronifisering og sjelvmord bland
deprimerte pasientar.

Takk til overlekjar Per Bergsholm,
Forde, som vederlagsfrite lot meg
nytte tabellane hans.

Trond F Aarre
Sjikehusvegen 36
6770 Nordfjordeid

LITTERATUR
1 Bﬂgnhnlm P, Martinsen EYW, Holaen F,
Meckelmann [, Aaree TF. Inadekvag behand-

ling av affekiive lidelser. Tidsskr MNor I_:.-gc':l'n:u
ren 1992 112: 264750,

Emnekurs i lungesykdommer

Kurset teller som emnekurs for spesialitet allmennmedisin med 25 timer

Sted: Glittreklinikken i Hakadal, 30 km nord for Oslo.
Tid: 28.-29.-30, april 1984

Kurskomité: Liliana Bachs Larsen, ass. lege Glittreklinikken (formann),
@yvind Rastad, spesialis! i allmennmedisin.
Bard Matvig, spesialist i allmennmedisin.

Kursavgift:  Kr. 1200~

Ovematting enerom hotellstandard pa Klinikken m/ull pensjon: kr. 550, pr. dagn.
Kost inkludert lunch og middag for de som ikke bor pa Klinikken: kr. 150~
Pamelding med beskjed om overnatting og bespising:

Til Liliana Bachs Larsen, Glittreklinikken, 1487 Toyenhaugen.

TIf: 67 07 52 00. Max 30 dellagere. Pameldingsfrist 30,03 94.

Torsdag 28.04.94

K. 10.00-10.10  Innledning {kursets formann)

k. 10.15-11.00  Lungefunksjonsmaling (Overl. Haanzes, Aker sykehus)
Pause

K. 11.15-13.00  Obstruktive lungesykdommer

- Asthma (pause) (Overlege Hansen, Glittre)
- KOLS

Diepesion Guideline Panck Depresion Gus-
deline Repare. Rockvlle, MD. U5, Depar.

ment of Flealch and Fluman Services, Pulblic
Health Service, Acency for Health Cane Pali-
oy aml Research. l:;1r|1|.1g; 1 20 sider)

Depression Guidline Panel, Diepeession in
Peimary Care: Volume 1. Dictection and

Dragnaosis. Clinical Pracvice Guideling, Mum-

ber 5. Rascloville, MDD, LS. ]}g—p:mm_—u: af

Health and Humwan Serviees, Public Health
Servioe, Agency for Health Care Policy and

Research. AHCTR Publicaion Mo, 930554,
April 1993, (125 sicler)

s

Depresaen Guideline Pancl. Depression in
Irimiary Care: Valume 2, Treatment of

Mapor Diepression, Clinial Practice Guiddine,

Mumber 5. Rocksille, M. U5, Department
of Health and Human Services, Public
Health Service, Agency for Health Care Poli-
¥ and Rescarch. AHCPR Publication

Mo, 93-0%51. .ﬁ.]'rl'i| 1R, (175 sider)

o

Depression Cubdelines l‘mrl.l'.h-prn-.'-m i
l‘rillur_r Care: Detection, ni;wﬂlnﬁ. ard
Tratment. Quick Reference Guide for Clini-
cians, Mumber 5. Rockville, M, 115,
Depanment of Health and Human Senvices,
Public Health Service, Agency for Healch

Care Policy and Research, AHCPR Publicarni-

on Mo 93-0552 Apnil 1993, (22 sider)

6 Depression Gubdeline Panel. Depresion s A
Trearable Meaess, A Pasient's Guide, Clinical
Peactice Guiddine, Number 5, Rockville,
MD. US. Department of Health and
Human Services, Public Health Service,
.I'ip‘rllq}' for Fleahh Care l*|1|i._5,' and Research.,
AHCPR Publication No 930553, April
1903, (34 sider)

'H-rrph:llm P, Martinsen EXC, Svoen BN,
(Meen T, Holsoen F, Neckelmann [, Aarre

~§

TF. Affckeive lidelser 1-V. Farde 1992, (U'pa-

bliserte manuskript)

=

eniddel. Urposeen 19913 20: 37,

Eyg fekk dokwment 3, 4, 5 op 6 frie ibiende ved d
werive il AHCPR Publications Clearingbouse
PO, B 8547, Sifoer Spring, MIP N0H07-8547,
LSA,

Milsen F5. Depresienaskala - et aytug hilpe-
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kl. 13.00-14.00
kl. 14.00-15.30
pause
kl. 15.45-16.30
pause
kl. 16.45-18.00

kl. 18.30
kl. 20.00

Fredag 29.04.94

kl. 09.00-10.45

pause
kl. 11.00-12.00
pause

k. 12.15-13.00

kl. 13.00-14.00
kl. 14.00=14.30
kl. 14.30-15.00
pause

kl. 15.15-16.00
pause

kl. 16.15-18.00

kl. 18.15
kl. 20.00

Lordag 30.04.94

kl. 09.00-10.45
pause

k. 11.00-11.30
kl. 11.30-12.00
kl. 13.00-13.30

kl. 14.00 Middag

Lunch
Gruppearbeid med pasient (anamnese, u.s., pravelolkning)

Gjennomgang av gruppearbeid (Overlege Refvem, Ulleval sykehus)

Farmakologi ved obstruktive lungesykdommer (1 pause)
{Overlege Refvem)

Middag

Bading/Treningsstudio

Andre lungesykdommer

- Sarcoidose

- | firose (1 pause) (Overdege Marland, Ulleval sykehus)
Toe

Gruppearbeid kasuistikk

Medikameantell beh. i praksis. Gjennomgang gruppearbeid,

(Dr. Aastad)

Lunch

Pasient informasjon. Sykepleie. (Avd.sykepleier H. Kilstad, Glittre)
Ergoterapi (Ergoterapeut T. Hagelund, Glittre)

Fysioterapi (Fysioterapeut 5. Muri Hansen, Glittre)

Roykeavwenning

Sykdomsmeslring (1 pause) (Psykolog K. Dahl, Glittre)
Bading m/forfriskninger i bassengkanten
Festmiddag

Medre luftveisinfeksjoner (1 pause) (ass. lege Bachs Larsen
Oxzygenbehandling (Overege Gabrielsen, Ulleval)

Sevnapnesyndrom (Overlege Berghotz, Aker sykehus)
Evaluering/Oppklaring
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Arbeidsmedisinske seminarer, Svalbard

| 9.—24. august 1994

Kurset er en sjelstendig oppfoelging av seminarene
i arbeidsmedisin som ble holdt viren 1993.

Kurssted: Longyearbyen, Svalbard
Kursledelse: Hikon Lasse Leira, Tormaod
Risholt, Knut E. Andersen
Pimelding til:  Kurs & Kongresservice, «Svalbs,
7340 Oppdal, df.: 72 42 34 48,
fax: 72 42 34 40
Pimeldingsfrist: 15. mai 1994

Antall deltakere; 45

Antall kurstimer: 25. Kurset sakes godkjent for spe-
sialitetene i arbeidsmedisin, sam-
funnsmedisin, allmennmedisin og

for bcdrift&ltgc Dinlf.

Kursavgift: kr. 2 000~

Opphold

og bespisning:  kr. 5 100,—. Bertales etrer at
bekreftelse er motratt.

Reise: Priscksempel; fra Tromse: ca. kr. 2

700,—, fra Oslo ca. kr. 3 400,—.
Deltakerne fir tilsendr bestillings-
skjema for fly sammen med
bekrefrelsen.

Sosiale aktiviteter:

Cruise med M/S Nordstjernen 23.-25. august,
kr. 5 000,~. Reisen bestilles sammen med pimelding.
— Etter seminarene vil det fra tirsdag kveld 23. aug.
bli mulig i felge M/S Nordstjernen pi ferd opp
langs vestkysten av Svalbard til Magdalenafjorden
med besok i Ny Alesund og retur til Longyearbyen
torsdag kveld. Hjemreise fredag kl. 8.00. Obs!
Begrenser antall plasser.

Utflukter sondag 21. august

— Helikopterturer til Ny Alesund, Barentsburg,
Pyramiden eller Tuna von Postbreen.

— Dagrur til forskjellige mal bl.a. Pyramiden og
Nordenskioldbreen. Naermere opplysninger og
bestillingsskjema for sosiale skriviteter sendag blir
sende ur sammen med bekrefrelsen.

Program
Fredag 19. august.
Anlomst

Lordag 20. august

09.00-12.00 Psykososiale forholds betydning ved
hjcrtc.l’kar- og musk::”skjf:ll:ttliddscr.
Prof. T. Teorell, Institut fér psycho-
social miljomedicin, Karolinska
Institutet, Stockholm,

14.00-17.00 Temaet fortsetter, ogsd med eksempler
pi prakrisk tilnerming.

Sondag 21. august
Fri — med rike opplevelsesmuligheter.

Mandag 22. august

08.00-12.00 Gruvebesak

14.00-17.00 Arsaksforhold og patofysiologi ved
yrkesbetingete lungesykdommer.
Avd. overlege Bjorn Hilt, arbeids-
medisinsk avdeling, Regionsykehuset
i Trondheim.

Tivsdag 23. august

08.00-12.00 Arbeidsledighet og helse. Amanuensis
B. Claussen, Instituce for trygde-
medisin, Universiteter 1 Oslo.

13.30-16.30 Dert er bedre 3 Fﬂrtb}?ggc enn 4
behandle, men ver vi hvordan? Ass,
fylkeslege i Hedmark, Trond Lutnas.

Onsdag 23. august

Avreise

(Fredag 25. august. Avreise for deltakere pi tur med
M{S Nurds[j::rm:n}l
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Internasjonal fagkonferanse, Oslo 2-5-juni 1994

Rédgivning til gravide
og etterabortproblematikk

Konferansen retter sgkelyset mot hvordan Fagkommite:

helsepersonell bgr mgte kvinner som str Jordmor Britt Eide,

ovenfor et ikke planlagt svangerskap, og Prof.dr. med Torleiv O. Rognum,
hvordan mgte kvinner som har hatt en Prof.dr. med Ola D. Saugstad

abort og opplever etterreaksjoner. Kjente ,
foredragsholdere fra inn- og utland deltar nferansekommite

Bente Bjerknes-Haugen, Gunnar Gravdahl,
Paul Karlsen, Jacob Landsvik, Terje Mikalsen

P& konferansen.

o * Tid: 2-5 juni 1994 Grethe Gaan:l:z:r Nasje, Wenche Frogn Szlleg,
* Sted: Soria Moria, Oslo Elsa Skarbpvik
* Konferanseavgift: Kr. 1510,- ) _ _
* PAmelding: Snarest For program og informasjon ring:
* Konferansesprik: Engelsk
* Amranggr: Alternativ til Abort i Norge 224138250

Hil Misdler & Co

Store som sma
Offentlige
og private

Vi bar programvarelosninger for de fleste

omsorgsmiljoer: Kommunelegekontorer,

Privatlegekontorer, Helsestasjoner,

Vi tilbryr Belseseltoren EDB-system for joursalforing bror det
er bilitt fokusert pd brukervennlipher,

Bedriftshelsetjenester, Poliklinikker etc.

fronkesiomalitet, rask og lett tilgiengeliz sevvice og god opplaring,

PROFDOC

[ Send informasjon om Profdoec journalsystem

Mawvn:
PROFDOC A'S, SCHWABESGT, 5, OKS 440, 3601 KONGSBERE, I k i
TLF 327341 33, FAX 32720281 egekontor:
SVERIGE: PROFDOC AR, 5:T OLOFSRATAN 9. J!I.d.l'l.".‘i-‘iﬂ:,
BOX 1841, 751 48 UPFSALA )
Postnr: Postadr:

AUSTRALIA: RX HEALTHCARE SYSTEMS, 97 BROADWAY NEDLANDS. )
W.AUSTRALLL G009 Sendes med post eller faxes il ja-72 02 81.



C

T

Diflonid "Dumex”

Analgerikum ATC-nr: NO2B All
TABLETTER 500 mg: Hwer inblett inneh.: Diflunisal
500 mg, W"ﬂ' q.5. Filmdrospert, Forgesioff:
Tandioksyd [E171). Delastrek pé 500 mg tab-
Intien.

Egenskoper: Klassfsarig: Ieke-shercid ontiinflom-
matorisk midded med ur-dwh'll eifaki,
Virkpingsmekomisme: H prostoglands

wan, Yirkningsmekonismen o ikke  hedt Hnrhgf
Absovpsion: Tanmrmet fullsiendig. Moks. plosma-
komantrosion nas aHer co, 2 fimer. Freporoted
har langwarig virkning, affekien stier en enkelidose
kan vedvore i 12 timar eller mer.

Protembinding: Co. 98%. Hohemngsid: 10-12
Fimar ved teropeutivke doser. EKinetikken er dose-
avhengig. Metobolisme: Del er ikke identifisert
nosn metoboktter | plosmo, flucrotomet frigjeres
ks Fr molekylet, Matabolissres ke Nl solirybyre.
Utskibalse: Ca. 95 % vio ayrene. Ovavgang § mors-
malk: Ca. 2-7% av plosmokomenirasgonen gjen-
fimnes | morsmalk (38 Forsikiighaturegler]
Indikosjoner: Akutte mPlommasonatsibander | mus-

Parifere ademor er beskroval. | ilkhed med ondre
beslekteds medikomanter bar diflunisal brukes med
torsiktighet hoy posienter med reduser hiertefunk-
sjon, hypertension eller andre lilklandar som dispo-
narer for vesskerstension. Kan forlenge protom-
bintid hos possenter med onlikoogulesionsbebon-
dling. Skal ikke gis ved grovidite!, omming sller
fil born, do sikkerheten for en slik brok ikke ar
fostabitt, Fords diffunisal ar bedsktel mad acetyl
sobisylhyre kon mulighsten ov en owosiosion med
MW.EHM Hot el fdioll poss-
enter or det rapporier ef hypersensitiitetssyndrom
besibande ov mosn eler olle av de felgende
symplomer: Fabar, frysninger, hudreaksjoner (sam-
menhgn owvenfor], symplomer fro indre orgames,
unormobs leverfunksponspraves, gulsott, ponkreafitt,
preumonitt, leukopend, sosincfili, dissiminert intro-
vaskulms koogulosion, anemi, nedsatt nyrefunksion
inkl. pyrewviki og andre mer uspesifkke symptomer.
Interaksjoner: Somidig bruk ov diffunisal og ocetyl-
salisylyyre og onde NSAID anbefoles ikke pga

I.tll-.f'ikpkd.uw-lmul inhrﬂh'pur.. D:::Lﬂ
::mm. wT - :m somiidig da plos-
Kontroindikosioner: indomelocin  eker med
Akutt gastrointestinal . . ® ::. 30-35% somidig
vl Diflonid” Eeeees
holdsstoHene | praparo- = i = o sombidig beuk, Ved som-
phevesdell  (Ju ordinerer m:“z
inflammatorske madlar - - ov

ol ct analgetikum R

pine, ulsetl, Chwrige: Gosfroumtestingls: Opphos,
forstoppelie, Aolulens, onoreks:, Moen I idheller
av ubous pephcum og gavtrointestinal bledring, inkd.
perforasion [dedsfoll er ropporfed]. lberus, kole-
s, hepotif Smrmh-mm.r'wrhh Tretthet,
somnolens, Mo . Forbi-
mew wrhst, wndlﬂu nereo-
sitel, depresion, halbysinadjoner, forviering, asten.
D-maio-hyilh. Klae, wsvotte, torre  shimhinner,
samatitt, folosenaibilitel, whicone. Moen H hifaller
ay arythemo mulkforme, Sevwsns-johasons syndrom.
Toksnk epidermal nelrolyse. Eksfoliotiv dermatitt,
Liregentole: Dysuri, radsatt nyrefunksion, inharsti-
Floksibgnends rmaksjon med broakospaime, Andve:
Angioneurotsk adem [Quencke). Yoskulitt, Hyper-
sansitrs ibets-syndrom (36 Forikhghetimgler|. @dem,
trefthed, frombocylopeni, ogrunoloctyoss, Hemo-
Iytisk anemi, Potalogiske keverfunksjomspraver
Forssktighetsragler: Amvendes med forsiklghe bl
posienter med gosirointestinal eller wlcus | onom-
nesen. Kan offisare platefunksion og bladningstid.
Diflenisal ber briskes med forsiktighet hos pasienter
mad neduat blodgeanomstramning hvor renake
prostoglondiner spiller an rolle | oppreitholdebs
av myreparfusionen. Vad nadsott nyrefunksjon kon
dosersdukion bl nedvendig da diftunisol howed-
soklig uiskilles vio nyrene.

DU IVIESKC

Nye Vakis vei 8, postboks 93, 1364 Hvalstad,

Telefon 66 84 63 63, telefax 66 YK 14 07,

nerl mod gullsaliregimer
resiterer vonligvis | en
symplomotuk (deggeethekd, Forsiktighe! anbefales
#r rapportert & kunne nedseite tubulme sakresion
ov metolrexol og derved polensers ioksisk effeki
[1:50a antirevmalika).

Dotaring: Infialdoss: 1000 mg, Vanlig vedlikeholds-
dose: 1000 mg doglig oin som 1 sier 2 doser.
Maks. degndose: 1500 mg. Dosen er avhengsg ov
respon of sykdommens ohvorlighetugod, Ved long-
tidibehandhng kon vedbbsholdsdosen evi, redu-
sems, Dysmenors: Ved begynnends smers eller
bledning. 1000 mg, derstter 500 mg hwer

12. fime. Tablettens bar ikke tygges
(batter smak].
Overdosaring/Forgiiming: Pga. hay

Primarmedisinsk
uke 1994

Almentprakriserende legers
forening, Norsk selskap for
allmennmedisin og Offentlig
legers landsforening arran-
gerer for tr::djr: gang Primar-
medisinsk uke.

Arrangementet gir av
stabelen pd Soria Moria og
Lysebu i tiden 10.-15. okrober.

Hovedkomitéen har x'utg[
kommunikasjon som hoved-
tema for uka. Forelepig er det
23 kurs i velge i. | tillegg il
variert og interessant, faglig
program, kan dert rilbys
hyggelige sosiale arrange-
MEnter.

Primarmedisinsk uke er et
arrangement for leger og
medarbeidere. Fr slike felles-
skap i kurssammenheng oker
sjansen for at ny kunnskap
blir omsatt i praksis ndr hver-
dagen kommer.

Merk av i almanakken
— whke 41 — primermedisinsk
ske 1994!

Har du
husket
betale ditt

UTPOSTEN-
abonnement? l
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TANKESTHEREMN AS -4

{Diflunisal)

Diflonid® er et kraftig ikke-opioid analgetikum med

(diffunisal)

langtidseffekt og uten opioid relaterte bivirkninger -2,

Diflonid® er et ikke-opioid analgetikum® som har analgetisk styrke som opioid-holdige
preparater som paracetamol + kodein 1 behandlingen av nociseptive smertetilstander
som f.eks. postoperative smerter og smerter i muskel/skjelett-systemet -+

Nyere forskning har vist at Diflonid® har bade en perifer og sentral analgetisk effekt’% 7,
Den sentrale effekten er ikke mediert via opioid reseptorene”.

Virkninger i sentralnervesystemets smertereguleringsmekanismer kan forklare hvorfor
diflunisal har sterre analgetisk virkning enn antiinflammatorisk virkning®).

Diflonid® er et av de ikke-opioide analgetika som har kraftigst analgetisk effekt )

Diflonid® gir ikke opioid relaterte bivirkninger som psykisk pavirkning i form av eufori,
sedasjon og toleranseutvikling!->7.

Diflonid® har ikke et misbruks- eller tilvenningspotensiale som opioidene"*),

Forutseming for god analgetisk effekt er at man velger ut rikrige smertepasienter,
dvs. pasienter med nociseptive smertetilstander® som er godkjent i Felleskatalogen.

DOSERING

Initialdose 2 tabletter (1000 mg), senere 1 tablett (500 mg) hver 12. time gir konstant smertelindring.
Analgetisk effekt inntrer etter ca. 1 time, og maksimal analgetisk effekt nis etter ca. 2 timer?.

Referanser: 5 Indelicars P4
Comparison of diffumnisal and acelaminophen with codeine in reaiment
I MeCormack K & frune K of mruiled fer moderate pain die to sirain and spraing
j‘)mpcmmmn the antimociceptive effécts of the novstenoical Clin Ther 1986; 18: 300- 274,
antiinflarmatory drugs. Degs 1991:41:533-547 6. Dragani er af
2 Sunshine A &Nson N Effects of diflunisal on cutameous sensory and pain thresholds,
Nonnarcotic analgesics. In Wall PD Melzack R fedls). Texthook af pain Clin Ther 1988; I 2R8- 391,
Churchill Livingstome 1994,923-042 7 McCormack K & Brine K
X Rmd:.' LB & Edweards TW Towards defrening the analgesic role of monsteraidul andiinflammarory
Managerment of acee pain: A praceical guide. IASF Publication [992, drugs inn the management of acuse soft fisoue injliries
4 ForberId stal Clin J Spor Med 1993310617
Diflunisal — a new ol analgesic with an unusually long duraiion of 5 Tannesen T1 & Breivik H

action. JAMA 1982, 248:2139-2142, Smierter. Norsk Legemiddethdndbok 495,
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Serumanalyse til bestemmelse av
for pavisning av regelmes:

Bakgrunn:

CDT er en isoform av transferrin, og er i
motsetning til det vanlige transferrin, en
marker for alkoholinntak. Forheyet CDTect- |
verdi sees etter en ukes alkoholkonsum av |
mer enn 50 - 80 g/dag (tilsvarer 1 flaske

vin/1,5 liter ol pr. dag).

Redusert alkoholforbruk sees ved redusert
CDTect niva.

CDTect gir et klart svar til fordel for bade
lege og pasient.

>
G«
Pharmacia PHARMACIA AS, Gjerdrumsvei




Til forebyggende
behandling av astma

0 doses
Imicort”
irbuhaler

Pt - el
} icrograms

Pulmicort® Turbuhaler® finnes i tre styrker;
100 pg/dose, 200 pg/dose og 400 ng/dose.

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen.

Budesond ASTRA
Pulmicort e Aora N e

T el o 1y 3 Astra Morge AS. Postboks 1, 1471 Skérer
£) U ﬁ;}@h{]fﬁf’ Telefon 67 90 15 90. Telefax 67 90 08 78




BLAD
Toff mot bakterier...

Returadresse: EMR, Sjebergv. 32, 2050 Jessheim

...1kke mot pasienten

Akutt konjunktivitt rammer oftest barn
og eldre - pasientgrupper hvor du vet
at kombinasjonen god effekt, compliance
og sikkerhet er avgjorende for
behandlingsresultatet. Trygghet for
hurtig innsettende- og god behandlings-
effekt er avgjorende for ditt valg av
medikament.

Med Fucithalmic oppnar du baktericid

effekt overfor de vanlig forekommende
eyepatogener ved akutt konjunktivitt.
Mikrokrystallinsk fusidin i en vandig,
viskas suspensjon gir en depotvirkning
som sikrer effektiv, baktericid degn-
konsentrasjon av fusidin i tdrevesken
med bare 2 ganger daglig dosering.

Og du kan vaere trygg pa at
behandlingen fullferes.

+ L0
*?3\- g%&ﬁ

Fucithalmic® &

fusidin eyedraper/engangspipetter 1%

Fucithalmic sLEO»

Antibiotikum. ATCnr.: S01A AL3
GYEDRAPER 1% 1y inpek.; Fusidinsyre 10 mg. benzalkonklorid 0,1 mg, natriu-
medbetat 0,5 myg, carbomer, mannitol, natriumhydroksid, sterlt vann til 1g,
OVEDRAPER engamgspipetter 1%: 1 engangspupelie imnefr.: Fusidinsyre 2 mg,
natriwmacetat, carbomer, mannitol, natriumbydroksid, sterilt vann 4l 0,2 g
Egenskaper: Klassifisering: Antibiotikum med god penetrasjonsevne. Det oppnis
en baktericid effekt overfor vanlig forekommende eyvepatogens bakierier. Spesicll
hery aktivitet overfor Staph. aurcus og Staph. epidermis vaviengig av penicillina-
seproduksion. Enterobacteriaceae o Pseudomonas spp. ef fesistente. Det er ikke
kryssresistens mellom fusidin og noe annet Kinisk anvendt antibaotikum. Fusadin
frigjores gradvis da den vandige suspensjonen av mikrokrystallinsk fusidinsyre
er formmualert =om viskose -1!.'“! r.\p-,'r. !."q'FuHrirlcningvn medforer at det oppreti-
holdes effcktive konsentrasjoner | evet med dosering 2 ganger daglig.
Virkstirgsiekaitisme: Hemmer bakterienes proteinsy ntese. Absarpsjonn: God pime-
frasjon gjennom cormea

Ind:ikuinner. Akutt konjunktivitt forirsaket av stafybokokker.
Kontraindikasjoner: Allergi overfor inmholdsstoffence.

Bivirkninger: Lett, forbighende svie kan forekomme. Allergiske reaksponer er
sviaert sjeldne.

Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes sammen mied kontaktlinser,

Dosering: En drape 2 ganger daglig. Behandlingen ber vare | minst 2 dager etter
symptomifrihet. 1. behandlingsdag kan 1 drdpe gis 4 ganger. Ved normal dosering
rekker | engangspipette til behandling av begge ayne,

Pakninger og priser: 5 g kr 51,10, Engangspipetter: 12 x 0.2 g kr 70,70,

Levens kemiske Fabrik A/S
Postboks 7186 Homansbyen,
0307 Oslo

TIf. 22 46 58 15
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