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Handlingsprogram og gapet
i horsk helsevesen

= en utfordring for lokale
alimennmedisinske miljoer

En giennomglende klagesang i helse-
vesener er historien om det akende gapet
mellom det den medisinske og teknolo-
giske urvikling gjor mulig, men som pi
grunn av ressursknappher ikke kan reali-
seres. Om dette ikke fulle ut er historien
om fjzra som ble tl fem hons, tror jeg
der i mange rilfeller er en sorgelig feilvur-
dering og derfor en blokkerende feilfoku-
sering av oppmerksombeten. Enkelee
framskrite er urvilsome bide kostbare og
meger nyige, men mange «framskrites
har kostnader sam ikke stir i et imelig
forhold il nyweverdien.

Den wirkelige Ginnungagap i helse-
vesenet er at vi ikke uenyeter den vel
etablerre, o ofte ikke sa:rli!,; kostnadskre-
vende kunnskapen vi har pa en hensikes-
messig mdte. Historien om slagenheten
ved regionsykehuser i Trondheim er
talende (1). Ved enkle omorganiseringer
og systematisk bruk av gammel kunnskap
ble akuo dedeligher ved apoplexi redu-
sent til det halve. Andel pasienter som
kunne klare seg hjemme okte med 40%,
o andel pasienter som trengte omsorg i
institusjon ble redusert med 31%. For-
bruk av liggedogn i institusjon ble redu-
sert med 39%. Nir disse wllene gjelder
kongerikets tredje viktigste dodsirsak og
en dominerende drsak til uferher, bor alle
skjonne hvilke gevinster vi snakker om.
Aarre fortalie i forrige nummer av Utpos-
ten (2) om mangelfull behandling av
depresjoner, [nnenfor diaberesomsorgen
er det pvist berydelige mangler i uenyt-
ting av tilgjengelig weknologi og kunn-
skap. Lista kan gjores mye lenger.

minke detre gapet er | vesentlig
grad et sparsmil om i indusere hensikes-
messig atferdsendring hos norske leger,
men hvordan gjer vi det? Vi ver hvor
vanskelig det er 4 £ pasientene il 4 folge
behandlingsridene vire. Det er ingen
grunn til & tro at legecompliance er min-
dre problemarisk. Veien fra ny kunnskap
til endrer atferd er ofte lang og voversikr-
lig med en rekke modulerende fakrarer
d‘.'f |:|ngtfr.‘l i”ﬂ cr fﬂrnllﬁsl‘)cgn:lnn-c\dc
eller oss bevisste. Det handler blant annet
om kunnskapsspredning, vurdering av ny
kunnskap, kllnnsk.'tpst”gjqngclighﬁ i
daglig arbeid, opplevd sosiale press il
atferdsendring, lokal aktiviter og hold-
l‘lillgl:'h “l‘lﬂ"“l"iﬁkﬁ ini.'ﬁ]'“iwr, nmrk:‘da—
faring, organisering og andre ramme-

wvilkir.
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Dette nummer av Urposten vier
MSAM's nye handlingsprogram for
hypertensjon stor oppmerksombet.
Hvilken atferdsendring utleser hand-
lingsprogram? Hvilke handlingsprogram
er det vikeig i lage nd, og hvordan gjor vi
der? Med handlingsprogram forstir jeg et
skriftlig dokument som angir hvordan et
problem skal motes og forsekes lost.
Dietee er en vid definisjon som omfartcer
alt fra internasjonale, gjerne mer politisk
og milpregede program «l soloprakeike-
rens prosedyrebok med oppskrife pa
hvordan hvire blodlegemer skal eelles 1 et
Biirker-kammer (skjont der siste gjores
vel knapt nok mer).

Effekeen av nasjonale handlingspro-
gram er evaluert i en rekke undersokelser
(3). Disse viser ar legene gjennomgiende
har stor tiltro gl programmene. Enighe-
ten med innholder er stor, men den ver-
bale enigher falges likevel bare i begrenset
grad opp i prakiisk handling. Den harde
dokumentasjon om utlest atferdsendring
er tynn. Der er haldepunkeer for at effek-
ten kan akes ved ar nasjonale program
felges opp med program pi fylkesplan,
men fortsatt er effekien begrenser.

Starst effekt vil en wrolig oppnd med
lokale initiativ og lokal akiviter helr nede
pd lokalsykehus-, kommune- og legesen-
ternivil. Lokale autoriterer og lokale kon-
sensuser representerer ef betydelig sterkere
sosiale press ol aferdsendring enn mer
fjerntsittende autoriteter og faglige ret-
ningslinjer. Undervisning og diskusjon i
lokale smigrupper der eget erfarings-
materiale danner urgangspunkr for disku-
sjon og evaluering, er vist & ha en seerk
atfredsmodulerende effekr (4). Amerika-
nerinnen Greer (5) hevder pd grunnlag
av Here hundre legeintervjuer ar pi tross
av medisinens internasjonale karakier er
de lokale medisinske miljoer pifallende
lukkede. Lokale konsensuser der ny viten
og nye tanker «godkjcnl‘:cs: av lokale
opinionsledere er helr avgjorende for
endring av gammel praksis.

Selv om vi trenger nasjonale hand-
lingsprogram og konsensuser pd mange
omrider, trenger vi enda mer i prioritere
arbeidet med ulike lokale varianter av
handlingsprogram og prosedyreboker i
regi av ulike lokale legegrupper som fLeks.
veiledningsgruppene i allmennmedisin.

Er annet viktig forhold er ar de prose-
dyrer som lages mi vaere lett tilgjengelig i

wirt daglige arbeid. Selv pedagogisk gode
skriftlige prosedyrepermer oppleves som
for vanskelig dlgjengelige av mange. |
evalueringen av NSAM's handlingspro-
grammer for hypertensjon og diaberes, er
det klart det lose hypertensjonsarket som
Framheves som miest nyuig i daglig
arbeid.

Er serdeles vikiig wknologisk hijelpe-
middel il losning av tilgjengelighetspro-
blemer er de edb-baserte prosedyreper-
mer som nd produseres over en lav sko i
stadig flere fylker. Der er imidlerid hele
avgjerende for nytten av disse ar en ogsd
lokalr serves i stand il 4 lage og ajourfore
egne prosedyrer, og at flest mulig brukere
Fir et aktive prosessuelt forhold il pro-
dukeer. Der finnes programvare til over-
kommelig pris som egner seg gode til dete
formiler, og som nylig er omuale i vir
edb-spalte.

Det er bare 4 gd igang!

Litteratur

1. Indredavik B, Bakke F, Solberg
R, Rokseth R, Haaheim LL.,
Holme | Benefit of a siroke
unit: a randomized conrrolled
trial. Stroke 1991: 22: 1026-31.

. Aarre T, « — og helvite slokkjer
e 50 |:mg|: me rekles. Om
depresjonar i allmennpraksis,
Uiposten 1994; 23: 76-80.

3. Ogar P. Hvilken effeke har
handlingsprogrammer? Tidsskr
Mor Lageforen 1991 111:
1390-2,

4. Innui TS, Improved outcomes
in hypertension after physician
mtorials. A controlled crial. Ann
Int Med 1976; 84: 646-51,

5. Greer AL, The diffusion of new
medical technologies into practi-
ce. | Techn Assessment in

Health Care 1988; 4: 5-26.

Fudt

91



NSAMs blodtrykksprogram:

Hefiet «Hoyt blodurykk, NSAMs
handlingsprogram» (1) ble ved drs-
skifter 1993-94 sendt til alle lan-
di.'[S IEgCT ﬂg cn df_‘l EI'.ICITC hc]scar-
beidere. Hoyt bloderykk er stadig
et akruelr og kontroversielt tema,
og vil trolig ogsid vere det den naer-
meste tida framover. Jeg er spurt
av redaksjonen i Utposten om i
fortelle hvordan handlingspro-
grammet kom i stand.

Hvorfor en revisjen !

NSAMs farste blodirykksprogram
som kom i 1986 (2} var pd mange
mater et resultat av initiativ fra
Sosialdepartementet, der Jan-lvar
Kvamme var prosjektleder. Det ble
nedlagt mye arbeid i den forste
versjonen, men finansieringen var
relative lert. Der var klart at anbe-
falingene, serlig om medikamen-
tell behandling, ville bli avlegs
relativi raskt, og NSAMs hyper-
tensjonsgruppe (Anders Forsdahl,
Irene Hetlevik, Jan-Ivar Kvamme,
Hans Perter Stokke og Jostein
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Tekst: Jostein Holmen

Holmen) ok initativ tl en revi-
sjon allerede i 1989. Vi sokte Sosial-
departementet om stette, men

ble anbefalt 4 gjore en evaluering
forst. Det ble derfor sate i verk en
evaluering bide av bloderykks- og
diabetesprogrammet (3), med
finansiering av SME-gruppa i Sosial-
departementet. Michael de Vibe,
som var medlem av NSAM:s diabe-
tesgruppe, ble engasjert, og gjen-
nomfarte en brukerundersokelse
(4). Deretter sokte vi om stotte pi
nytt, men fikk nd vilbakemelding
om at handlingsprogrammene var
d anse som et etablert tiltak, og
derfor fale utenfor rammen for hva
departementet kunne storre.

Til tross for dette fortsaree vi
arbeider. Vi inviterte ei ekspert-
gruppe til i samarbeide om hand-
lingsprogrammet. Vi sendre dessu-
ten seknader om ekonomisk stetce
ei rekke steder, og fikk etter ei tid
positiv respons hos noen. Finansie-
ringen var imidlertid ikke klar far
sommeren 1993, dvs. like for pro-
grammet skulle gd i trykken.

lit¢ om historia bak

Innledningsvis hadde vi en disku-
sjon om vi burde lage et nytt blod-
tryklcs[.lmgram eller om vi burde
lage et felles program for forebyg-
ging av hjerte- og karsykdommer.
Erter diskusjonen omkring det
metabolske syndrom de siste ira er
det avgjerende 4 se hoyt blodurykk
som ett element i en total risiko-
profil. Det er derfor Here sterke
argumenter mot i trekke fram
heyt blodtrykk som noe mer spesi-
elt enn andre risikofakrorer. Et
arbeid med er mer generelr fore-
b}rggcnde program mot hjcrtcr og
k.'ars_].-rkdnm mer ville imidlertd bli
for arbeidskrevende for oss i denne
fasen. Vi bestermte oss derfor for 4
oppdatere den forrige versjonen av
blodtrykksprogrammet, slik ac all-
mennpraktikerne hadde et tjenlig
arhcidsrcdskap de nErmeste ra.
Vi har vart Oppratt av to prin-

sipper i arbeider:

1. Konsensus. V1 onsker 4 ha med
toneangivende fagpersoner
innen sine miljoer. Forfatterne
kan deles i tre: allmennpraki-
kere, sykehusklinikere, og
andre med spesiell kompetanse
innen feltet hayt bloderykk.
Hensikten var at gruppa, sam-
let setr, skulle ha en stor faglig
tyngde. Gruppa ble stor, og
hﬂ.r‘: stﬂrrd.u:n ant]ﬂ‘_lcr at d-::t
kunne vere vanskelig & oppni
konsensus. Likevel mente vi det
ville vare en styrke dersom vi
kunne komme fram til konsen-
sus innen ei samlet gruppe.

2. Industri-navhengie. Mye av
informasjonen om heyt blod-
trykk og blodtrykksbehandling
til allmennpraktikere kommer
fra industrien i brosjyrer og
annonser, ved besok av lege-

middel-representanter, og i kurs

UTPOSTEN 1994; 23 (3)



og mater. Denne informa-
sjonen er vik[ig og oftest gnd.
Vi ensket likevel at NSAMs
handlingsprogram ogsi denne
gangen skulle vare industri-
uavhengig, selv om finansie-
ringen trolig kunne ha gl
lettere dersom vi hadde inngire
et nermere samarbeid med
legemiddelindustrien.

Praktisk

Arbeidet har vaert delt i tre:

1. NSAMs hypertensjonsgruppe har
veert redaksjongruppe og kom-
met med forslag til manus-
endringer. Vi har hart ei rekke
daglange moter, telefonmaeter
ﬂE dCSSUtCI’I ITI}"C kﬂ ntalct P!'.
post, telefon og fax. Jeg har i
perioder bruke mye av arbeids-
tida mi til dette arbeider, mens
de andre har gjort arbeider pd
fritida.

2. Sekretariar har vaert Samfunns-
medisinsk forskningssenter
(Folkehelsa) i Verdal, der jeg
sammen med kontormedarbei-
derne har stict for det prakriske
arheider.

3. Ekspertgruppa har vart innkalt
til moter sammen med NSAMs
hypertensjonsgruppe, der vi har
giennomgart manusutkast og
drefter ulike forslag. Ekspert-
gruppa har fice dlsendr stadig
nye forslag til manus som de
har kommentert enten | matene
eller skriftlig. Peter F. Hjort har
spilt en sentral rolle som mode-
rator i dette samarbeidet.

Vi tok utgangspunkt i forsteut-
gaven av handlingsprogrammer
(2). Vi lager et forste utkast ut fra
skriftlige kommentarer fra alle for-
facerne. Dette ble revidert i en
rekke runder, I tillegg kommuni-
serte medlemmer av ekspertgruppa
seg imellom for 4 komme fram ril
felles forslag.

Ulike syn
Det var stor enighet om de fleste
delene av programmet. Men to

UTPOSTEN 1994; 23 (3)

hn‘.’:_'dt::m aer EI'CE.F‘“: bl:'t}’dﬂlig
Ell:l:lla“:: ﬂnbtfahc blndtr}fkksgrﬂnr
ser, og anbefaling om medika-
mentvalg.

Blodrykksgrenser. Erter ar det
kom studier som viste effeke pd
sykeligher og dadeligher ogsi for
eldre (5,6,7), har Here internasjo-
nale ekspertgrupper anbefale
intensivert behandling av eldre
(8,9,10). NSAMs handlingspro-
gram anbefaler aldersjusterte gren-
ser ut fra resonnementer som
omfatter ei rekke aspekrer, der
kostnad/nytte-betrakeninger (i vid
forstand) er sencrale (11). Dert
betyr at vi har lagr vekr pd kost-
nad/nytte-betrakeninger i et sam-
funnsperspektiv, slik allmennprak-
tikere/samfunnsmedisinere ofte
mi gjore. Og vi har lagt veke pd
potensielle medikamentelle og
psykososiale bivirkninger.

Medikamentvalg. Det er forst
og fremst ulike syn pd hvordan de
nyere medikamentgruppene alfa-
blokkere, kalsiumblokkere og
ACE-hemmere skal brukes. Det
finnes enda ikke dokumentasjon
pd at disse har effekt pd sykelighet
og dedelighet, og heller ikke studier
pi langtids bivirkninger. Noen
synes at disse medikamentgruppe-
ne har si store teoretiske fordeler
at vi ogsd ber bruke dem som
forstechandsmidler. De synes ikke
manglende dokumentasjon pd
sykelighet, dedelighert og langtids
bivirkninger er avgjorende. Andre
synes dette er avgjorende svak-
heter, og at en inntil slik doku-
mentasjon foreligger, bor bruke
som forstehandsmidler de gruppene
som det finnes dokumentasjon for,
nemlig tiazider og betablokkere.
Forfattergruppa av NSAMs hand-
lingsprogram kom fram til 4 anbe-
fale tazider og betablokkere som
tarstevalg hos risikopersoner (risi-
kanter) over G5 ir, men ville ikke
prioritere mellom medikament-
gruppene for yngre risikanter.

Debatten gjenspeiler en debart
som ogsd pigir internasjonalt
(8,9,10). I andre land har premis-
sene for debatten vaert lage av spe-
sialistgrupper, dvs. seerlig kardiolo-

ger og nefrologer. Vi kjenner ikke
til noe annet land enn i No rge
(kanskje utenom Nederland) der
allmennprakrikere har hare initia-
tivet i debatten om behandling av
heyt blodtrykk, og der ogsd andre
fagrupper har varr si akeive med. |
Norge er blodtrykksproblemert for-
sake satt inn i et helhetsperspekriv
(12). En del sykehusleger virker av
og til usikre fordi de i Norge fir
presentert argumenter som de ikke
kjenner igjen i den internasjonale
debartten. Derte forer til ar vi ofte
snakker forbi hverandre, og debar-
tene blir ikke allad like frukebare.

Debatten om medikamentvalg
vil neppe avta for vi fir resultater
fra de undersakelser som ni er pa
gang. Diebatten om |.'.-|ud|:r}r|ck$—
grenser er en |angt mer vidtgﬁcndc
debartr, som ogsd dreier seg om
etikk. Den debartten tror jeg bare
sd vide har begynt (12,13).

QSkonomi

For 4 gjennomfare revisjonen har
okonomien hele tida vaerr sentral.
Kostnadene kan deles pi tre omri-
der:

1. Sekrerariar. Dewe har omfarret
lenn til redakreren (anslagsvis
1/2 = 3/4 drsverk), lonn il
sckn:l:a:rhjclp og kontor utgiﬁ::r,
seerlig urgifter il kopiering,
telefon og porto. Alt dette er
dekker av Folkehelsa,

2. Moter. Medlemmene | NSAMs
hypertensjonsgruppe har fire
dekker urgifter til reiser ved
metene, men har ellers 1kke
mottatt noen g{]dtgjming.
Enkelte har hat b{:r}fdu]ig{:
kostnader, serlig pga. tapte
praksisinntekeer de dagene vi
har hatt meter. Da medlemmene
av ekspertgruppa var sprede
over store deler av landet, har
kostnadene ved reiser til moter
vaert betydelige. Bortsert fra
dekning av reisekostnader har
forfarterne ikke morrare noen
godtgjarlng.

3. Ti}r.ﬁ'éfng og u.l:sen&fng. Diet var i
forste omgang meningen i urgi
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handlingsprogrammet i Tano’s
Allmennpraktikerserie. Erter en
totalvurdering der hovedmiler
var i fi programmer distribuert
til flese mulig il lavest mulig
kostnad, ble det bestemt & utgi
programmet som en rapport i
Folkehelsas rapportserie.

Dette var mulig med trykkings-
og portobudsjett pd knape

400 000 kroner.

Erter ei rekke soknader fikk vi ste-
nad fra Rikstrygdeverker pd

kr 20 000 til motene med ekspert-
gruppa. Norsk Medisinaldepot
bevilger kr 300 000 til trykkings-
utgifter, og til utsending bevilget
Helsedirekrorater (nd Statens helse-
tilsyn) kr 50 000, og Folkehelsa
kr 10 000. Vi hadde da mulig-
heten til et opplag pd 20 000 og
gratis utsending til alle landets
leger, til universitetene for urdeling
til tre drskull studenter, og il alle
apotek og alle alders- og syke-
heimer. Sykepleiehagskolene har
Fite hvert sict undervisningsserr pd
30 cksemplarer. Det var mulig i
bestille ekstra eksemplarer mot
porto og ekspedisjonskostnader, og
per 1. mars har vi sendt ut over
1000 ekstra eksemplarer til leger,
undervisningsinstitusjoner, lege-
middelfrmaer og andre.

Ettertanker
NSAMs hypertensjonsgruppe
valgte den lange og tunge vei: Ei
stor forfattergruppe, milsetting
om konsensus, og gratis utsending
til alle helsearbeidere uavhengig av
legemiddelindustrien. Ut fra de
forutsetningene vi har arbeider
under, synes jeg vi kan vare
bekjent av resultater. Men det har
kostet mye arbeid og tatt lang rid.
Tidsbruken har bekymret oss i
serlig grad. Det forrige blod-
rykksprogrammet har vart avlegs
i fere dr. Vi hadde onsket oss et
system der det var mulig 3 opp-
datere faglige programmer langt
raskere og mer effekrive, og mer
uavhengig av personlig initiativ
enn tilfeller er i dag. NSAM ber ta
initiativ til 4 drefre:
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— hvem skal ha ansvaret for urar-
beiding og oppdatering av fag-
lige handlingsprogrammer ?

— hvem skal ha det akonomiske
ansvaret ?

— hvordan skal samarbeider mel-
lom allmennprakeikergrupper
og sykehusspesialister legges opp?

— hvordan skal forholder til lege-

middelindustrien vere ?

Arbeidet med handlingsprogram-

mer i norsk allmenmedisin er bare
sd vide kommer i gang, Jeg tror det
blir en viktig del av utviklingen av

faget i dra som kommer. Men ram-
mene rundt dette arbeider m3
avklares bedre. Hvis ikke, risikerer
der allmennmedisinske miljoer 4
averlare initiativet til andre, res-
surssterke krefter med mindre sans
for helhetsperspektiver og med
mindre innsike i vir prakriske
arbeidssituasjon. ]

Jostein Holmen

Samfunnsmedisinsk Forskningssenter
Neptunvn. 1

7650 Verdal
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HOYT BLODTRYKK:
Handlingsprogram = og hva sa?

Sjel om vi na har fatt

et oppdatert handlingsprogram,
er ikke alle sporsmal besvart og legenes usikkerhet
og frustrasjon vil ikke vere over. Det har alt kommet,
og vil i tida framover komme ei rekke kommentarer og innspill.
Det er sterke krefter som mener at vi som allmennpraktikere ber
bruke medikamentell behandling pa bredere indikasjoner
enn det handlingsprogrammet legger opp til.
Noen innspill vil sikkert gjenspeile
den debatten som ogsa pagar

Tekst: Jostein Holmen

Dette er noen tanker om hva jeg
tror kan veere fornuftig praksis
inntil videre:

— Gjer skikkeltg handtverk
Utgangspunkret for all blodurykks-
omsorg er pilitelige bloderykks-
milinger. Sjekk at maleutstyret er i
orden, bruk riktig mansjett og
bruk den tida som trengs pi blod-
trykksmilingene. Vi kan ikke vaere
bekjent av ikke i gjore disse rutine-
undersokelsene profesjonelt. Og
disse rutinene er det ingen uenig-
het om.

— Dirtv internopplering pd kontoret
Dersom du har hjelpepersonell pa
kontoret, mi disse fi skikkelig
opplering i milerutiner. Drill
hvordan bloderykker skal miles
erter standardmetoden. Undervis
ogsi om utredningsrutiner, livstils-

veiledning, om medikamentgrup-
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internasjonalt om

medikamentvalg.

pene og om konerollrutiner. Bruk
handlingsprogrammet som hjelpe-

middel.

— Tenk totalrisiko!

I debarten om behandlingsindika-
sjoner er det viktig & bruke sitt
allmennmedisinske sunne verr,
Tenk pi at hoyt bloderykk er en
risikofaktor, men hos de fleste én
av Here.

— Snakk med risikantene!
Risikantene er fornuftige,
tenkende mennesker. Mange av
dem har sjolstendige meninger om
sin egen risikosituasjon, men de
trenger grundig informasjon.

— Folg med i den videre debatten!
Det vil komme resultater fra flere
studier i dra som kommer. Og den
mer prinsippielle debatten om
medikamentell risikointervensjon
har trolig bare sd vidt startet. Hold
deg oppdatert, og vurder argu-
mentene ut fra din allmennmedi-
sinske hverdag. Kom gjerne med
egne kommentarer enten til

NSAMSs bloderykksgruppe eller
som innlegg i Utposten eller Tids-
skriftet!

— Diskuter med andre

Ta opp bloderykksbehandling som
tema i samarbeidsmerter med
lokalsykehuser. Prov & komme
fram til retningslinjer som bide
allmennpraktikerne og sykehusle-
gene synes er fornufrige. Ogsd i
veiledningsgrupper eller pi merer
og kurs i lokale legefora kan hayt
blodtrykk vaere et aktuelt tema.
Handlingsprogrammet kan brukes
som utgangspunkt for diskusjon.

— Handlingsprogrammet er ei
brikbar rettesnor

Sjol om det ikke er enighet i alle
fagmiljeer om alle punktene,
reflekeerer anbcﬁ;,lingene i hand-
lingsprogrammet fornuftig praksis
inntil videre. Dersom du og dine
medarbeidere bruker handlings-
programmet som ei rettesnor, vil
din praksis holde bra kvaliter.

Lykke til! O



Endelig har vi fitt det nye hand-
lingsprogrammet for bloderykks-
behandling. Det er god grunn «il &
gratulere NSAMs hypertensjons-
gruppe med godt og grundig
arbeid fram mot et revidert, nyttig
redskap. P4 mange felter stemmer
ogsi denne versjonen av hand-
lingsprogrammet med min egen
allmennmedisinske magefolelse
(F.eks. nir det gjelder 4 vise respekt
for folks rett til & velge levesetr). Pa
andre felter innser jeg at jeg fort-
satt har noe i lere (Feks. ndr det
gielder prosedyrer for blodurykks-
miling).

I der gamle programmert var det
betydelig forskjell pi normalgren-
sene for blodtrykk hos kvinner og
menn — programmet fortalte oss at
det var normalt for kvinner 4 ha
haeyere blodtrykksverdier enn

menn, | det nye programmer er
kiennsforskjellene borte — i hvert
fall si lenge vi holder oss til kurven
over blodurykksverdier. (Gér vi
derimort inn 1 telsten Anner vi en
tabell (s. 15) som sier at risikofak-
torene veier fem ganger tyngre for
menn enn for kvinner.) Dette er
en sipass oppsikisvekkende
endring i forhold til forrige versjon
av programmet at den hadde tor-
tjent swerskilt omerale.

Huvis det er slik at kjonn ikke
lenger betyr noe for normalitet og
bloderykk, trenger vi 4 £i hore mer
om hvorfor dette nd vurderes
annerledes enn for. Hvis kjonn
likevel er av betydning, er hand-
lingsprogrammet villedende og
kan i verste fall innebere ar kvin-
ner blir overbehandlet, Wi har
dessverre utallige eksempler innen

Blodtrykk og kjonn
= ikke lenger noen

forskjell?

hjerte-kar-forskningen pi under-
sokelser som generaliserer resultater
fra middelaldrende menn il & gjelde
for alle mennesker — uansetr kjenn
og risiko.

Jeg etterlyser altsi en rede-
gjerelse fra referansegruppa om
betydningen av kjenn i forhold il
blodtrykk som risikofaktor. Jeg
hiper dette ikke er et nyte eksem-
pel pd at kvinner skal vurderes i
forhold til normer som egentlig
gielder for menn. Kanskje det bare
er et nytt eksempel pd ar premiss-
leverandorer oppfatter kjonn som
en usynlig faktor som ikke trenger
i dreftes eksplisite. T sa fall er jeg
uenig, O

Kirsti Maltervd
Seksjon for allmennmedisin
Universiteret § Bergen

Ved urologiske problemer i tiden 9. juni — | 2. juni
kan legevakten i Ser-Aurdal/Etnedal veere til hjelp
(kfr. annonse i Oppland Arbeiderblad)

akjarvakt Ser-Aurdal Etnedal

pyling av hovedledningene foregdr pd dagtid fra tirsdag 9. juni (.0.m.
redag 12. juni.

Ringer du Brannvesenet derimot, kan innleggelse
pa sykehus bli resultatet.
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C

Jostein Holmen

NSAM’s hypertensjonsgruppe

Svar pa innlegg fra Kirsti Malterud:

Blod¢rykk og kjonn
- ikke lenger noen forskjell?

«Hayt blodtrykk. NSAMs hand-
lingsprograms (1} er laget av til
sammen 14 forfateere: NSAMs
hypertensjonsgruppe og ei ckspert-
gruppe. Jeg kan kommentere hvilke
vurderinger som ble gjort for vi
tok beslutningen om 4 sli sammen
de systoliske grensene for menn og
kvinner. Jeg mi understreke at derte
er mine vurderinger av diskusjo-
nen, og at jeg ikke har noe mandar
fra de andre forfatterne.
Blodtrykksgrenser er et kontro-
versielt tema. Forenklet kan en si
at det er to ulike utgangspunkr for
hva slags beslutningsgrunnlag en
skal ha for slike generelle anbe-
falinger. Det ene utgangspunktet
er beregninger av tapte levedr som
funksjon av bloderykket, der en
prover i legge intervensjonsgrensene
slik at de viser omrrent lik risiko
for ulike aldergrupper og de 1o
kjonn (iso-kurver). Her er ogsi
kostnad/nytte-betrakeninger viktige.
Teorien bak denne miten i tenke
pi er beskrevet av Waaler og med-
arbeidere (2). I forste utgaven av

NSAMs handlingsprogram (3) var
dette lagt il grunn, med bereg-
ninger ut fra Bergensmaterialet.
Dette resulterte i de skri grensene,
og med ulike systoliske blodurykks-
grenser for menn og kvinner,

Den andre betraktningsmarten
tar utgangspunkr i de klinisk kon-
trollerte studiene. | revisjonspro-
sessen ble serlig resultatene fra tre
nyere studier drefter (4,5,6). Disse
studiene viste samme behandlings-
effekr for menn og kvinner. Det
ble derfor hevder at det er ulogisk
i bruke ulike grenser for menn og
kvinner, 0g noen har ogsd ment at
de gamle grensene diskriminerte
kvinnene.

Fastsetting av anbefalte inter-
vensjonsgrenser er altsd et kontro-
versielt tema, og der er ulike syn
pi hva som ber vare beslutnings-
grunnlaget for slike grenser. Hand-
lingsprogrammet er resultat av en
konsensusprosess, der ogsd
NSAMs hypertensjonsgruppe la
vekt pa at vi skulle komme fram «l
felles anbefalinger.

Begrepet «normales bloderykk
er ikke hensikismessig i denne
sammenhengen. Men dersom
Kirsti Malterud mener at de nye
intervensjons-grensene indikerer
lavere risiko for kvinner enn for
menn, er dette riktig. Jeg er enig
med Kirsti Malterud dersom hun
mener at de forrige kjenns-diffe-
rensierte systoliske grensene var
mer logiske. [ allmennpraksis har
vi mest bruk for intervensjons-
grenser som indikerer omerent lik
risiko uavhengig av alder og
kjonn. Ulempene med de nye
grensene kan utliknes dersom en
tar hensyn til den totale risiko, og
ikke bare til blodtrykker. Og en
slik roral risikotenkning er kanskje
viktigere enn den neyakrige plasse-
ringen av blodtrykksgrensene. O

Jastein Holmen

Samfunnsmedisinsk Forskningssenter
Neptunvn, 1

7650 Verdal
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«E¢ hjerte er da vel et hjertet

A behandle kvinner og menn forskjellig

Tekst: Grethe Fosse

3 112 ér helsesjef Arna bydel,
Bergen. Gift | barn, nr. 2 pé
vei, snart ferdig spesialist
samfunnsmedisin som er
hovedinteresseomrddet uten-
om hobbyen som er friidrett
(mange ganger Norgesmester
mellomllang-distanse).

Deler av denne presentasjonen ble
forste gang framfort under Fylkes-
legens mote | Hordaland, oktober
1993, i anledning Arna bydels pris
for beste fremmote-prosent under
hierte-karundersokelsen. En noe
utvidet versjon av samme foredrag
ble framfort under SIFF-kursets
avslutningsseminar pi Folkehelsa i
november 1993,
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Til vanlig befinner vi oss i polikli-
nikken eller i samfunnsfagene nir
vi legger fram et kvinneperspektiv.
Om det gjelder ledelse, ekonomi
eller arbeid i hjemmet har de fleste
av oss deltace mer eller mindre
aktive i diskusjoner omkring kjenn
og roller. A legge frem et kvinne-
perspektiv pd en hjerte-kar-under-
sokelse er nok noe mer uvant, og
mange vil vel tenke at «et hjerte er
vel et hjertes! Slik er der ikke, il
glede for kvinnen, men il plage
for mannen, og kanskje spesielt
menn som stir bak hjerte-kar-
undersokelsen.

De fleste studiene pd hjerters
fysiologi og anatomi er gjort
pd hanndyr, men noen fi har
blice utfert pa hunndyr. Slik har
vi fiet vite at det er kjonnsfor-
skjeller mellom han-hjertet og
hun-hjerter. Kontraktiliter,
adrenerg aktivitet, vasoakriviter
og blodurykkskontroll, samt for-
skjell i lipidmetabolisme er for-
skjellige mellom kjennene (1-5).
Disse viktige forskjellene er det
sett bort fra nir hjerte-karunder-
sokelsen har blitr planlage og
giennomfert.

Kvinnehjerter banker annerle-
des enn mannens hjerte. Det mi fi
betydning for legenes arbeid med
menns og kvinners helseproblemer.
Vi trenger mer forskning for  vise
hvordan arbeidet mi differensieres
i forhold til kjennene. Vi ber vur-
dere drsakene til at legene ikke
arbeider etter ulike strategier nir
der gjelder kjonn.

Koryfeer pi omrider mener at
et forebyggende hjerte-karprogram
ikke kan gjennomfores uten ac
kvinner blir tace med. Kvinner bor
altsd behandles som menn — for &
fi behandlet menn! Hvis vi godrar

detre som en edel hensike, vil vi 2
to vesentlige bivirkninger:

— Store ressurser blir satt inn pa
en befolkningsgruppe som i
utgangspunkret ikke har behov
for innsatsen

~  Kvinner utsetter sine hjerte-
infarke fra en alder pd omurent
80 dr, dl de er nermere 85 dr

Vi tillater oss i sporre om bivirk-
ningene er mulige i tolerere?

Et anner, og like vikrig spers-
mal er om vi gjor friske kvinner il
hjertepasienter gjennom denne
type arbeid?

La oss forsoke 4 belyse pro-
blemstillingen med noen eksem-
pler: Forbruket av kolesterolsen-
kende medisiner i Norge viser at
kvinner stir for omerent 2/3, og
menn omtrent 1/3 (7). 1 USA lig-
ger kvinneandelen pi noe over
halvdelen (8), mens svenskene fak-
tisk har fere foreskrivninger til
menn enn kvinner (9).

Et annet eksempel er dodelig-
heten av hjerteinfarke. Ulike studi-
er viser at middelaldrende menn
dor fire—syv ganger si ofte av hjer-
teinfarke, som middelaldrende
kvinner (1), Pd et hvert nivi av 5-
cholesterol ligger dadeligheten hos
menn langt over dedeligheren hos
kvinner (1, 10). P4 tross av dette
gjor vi alesd fere norske kvinner
enn menn til bloderykks- og koles-
terolpasienter (6, 11).

I handlingsprogrammet for
behandling av hyperkolesterolemi,
er det anbefalt at serum cholesterol
over 8 mmol/| skal behandles.
Kjenn er listet opp som en av flere
faktorer man ber ta hensyn dil.
Men; hva skal denne forskjellen

bestd i? For i gjare poenget ckstra &
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Omsorgsradets 6. Landskonferanse [994

Utfordringer ved livets slutt «Mote med lidelsen

Lillehammer hotell 30. august — 2. september

Tirsdag 30. registrering, aftensamling.

Onsdag:  Omsorg i ulike perspekriv

Torsdag:  Nir deden blir virkelighet

Fredag: Hyvilke utfordringer stir dagens helse-
vesen overfor i mete med syke og
daende?

Tema for workshops onsdag og torsdag:

1. Symptomlidrende behandling

2. Informasjon til mennesker i krise

3. De pirorende

4. Lidelsen i spenningsfelter mellom opplevelse
og forstdelse

5. Hjelperens rolle i mote med alvorlig sykdom
og dod

6. Brd, uventer ded.

Forelesere er bl.a. familieterapeur Tore-Kristian
Lang, overlege Jan Fr. Pape, dr. polit. Karen Jensen,
sykehusprest Terje Talseth Gundersen, overlege Per
Engstrand, psykolog Atle Dyregrov, teolog Liv Ros-
mer Fisknes, overlege Stener Kvinnsland, overlege

Wenche Frogn Szlleg, overlege Gunnar Eckerdahl
og overlege Mads Gilbert.

Deltakeravgift:
ke, 1100 for 1/5, kr. 1200 far 1/6 deretter kr. 1500
ul fristen er ute 1/7.

Godkjent av Den norske Lageforening som kurs
— innen allmennmedisin 17 t.

Pamelding:
NSB Reisebyrd, Kirkegaten 51, 2600 Lillehammer,
df. 61 25 30 06 Fax 61 25 37 34.

OMSORGSRADET

Ridei for amsorg for alvorlig syke og doende

klart: En middelaldrende kvinne
med serum cholesterol pi 8, har
samme risiko for ded som en mid-
delaldrende mann med serum cho-
lesterol pi 5. Opp til S0-60 drs-
alderen er dadeligheten hos royk-
ende kvinner lvere enn hos ikke-
roykende menn i samme alder! (11).

Kvinnehjerter banker altsd
annerledes enn mannehjerter. Det
skulle derfor vare gode grunner il
i behandle vire hjerter forskjellig,
avhengig av om hjertet er kvinne-
lig (les: sterkt) eller mannlig (les:
svakt). Nir tradisjonen dpenbart
ikke er slik, bor tradisjonen enten
forsvares pd en fornuftig mire,
eller s& md tradisjonen endres.
Hvis tradisjonen forsvares gjen-
nom argumenter som vi har nevnt
tidligere, reiser det i 5d fall mange
nye problemstillinger. Hvis vi for
eksempel nzrmer oss sikker kunn-
skap om kvinnesykdommen

UTPOSTEM 1984; 23 (3)

fibrositr, skal det da lanseres en
massestrategi der ogsi menn
inkluderes? o

Carete Fosse
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ANMELDELSE:

NSAMs handlingsprogram

for hoyt blodtrykk
Revidert utgave

Arbeider med & hoyne den faglige
kvaliteten i norsk allmennmedisin
var i full gang lenge for «kvaliters-
sikring» ble et moteord. Jostein
Holmen og resten av forfarter-
gruppen bak NSAMs handlings-
program for hoyt bloderykk skal
ha all ros for sin innsats pd feltet.
De ok fare i diagnmtiskc pmsud}'—
rer som ikke holdt hey nok stan-
dard og har gitt konkrete retnings-
]injur for 4 forbedre praksis. Det er
bra! Na foreligger en reviderr urga-
ve av handlingsprogrammet, 8 dr
etter forsteutgaven. Evaluering har
vist at en stor del av den fremste
milgruppen — allmennmedisinerne
= kjenner til og har bruke den
forrige versjonen.

Mange forventninger knyteer
seg til et handlingsprogram: Det
skal formidle oppdaterte kunnska-
per om Arsaker og bchandling og
gl vil:unskapclig hcgrunncd:: ret-
ningslinjer om utredning, inter-
vensjonsgrenser, medikamentvalg
og kontrollrutiner. En kort innfe-
ring i sykdommens epidemiologi
og samfunnsmedisinske aspekeer
horer med. Selve programmet mi
vaere oversiktlig, lerdlest, urverydig
i sine anbefalinger og enkelr i fol-
ge dersom det skal vare til noen
prakrisk nytee i en vanlig klinisk
hverdag. Fersteutgaven tilfreds-
stilte mange av disse forventninge-
ne. Det er derfor med nysgjerrig-
het jeg dpner det nye heftet, som
har fice en mer tiltalende og hen-
sikismessig utforming enn sist.
Hva er nyu i forhold il forrige
utgave?

Forfatterne oppgir fire hoved-
mil for programmet:
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1. Riktig diagnostikk

2. Vurdering av roral risikoprofil

3. Skreddersydd medikamentell
behandling

4. Samarbeid med pasienten

Hefrer tolger samme innholdsmes-
sige oppbygning som sist, og store
deler av teksten er identisk med
forrige utgave. Nyere kunnskap
om det metabolske kardiovaskulz-
re syndrom er kommet med og
preger retningslinjene om ikke-
medikamentell behandling. De
akruelle legemiddelgruppene er
kortfattet og oversiktlig omealt, og
det er enkelt & finne fram til alter-
nativer og kontraindikasjoner ved
hjelp av kortversjonen av program-
met. Primazrlegene stilles nd noe
friere i forstevalg av medikamen-
ter. Samtidig gir det klart fram at
vi fremdeles mangler kunnskap
om nyere medikamentgruppers
effeke pi sykeligher og dedelighet.
Litteraturlisten er fullstendig revi-
dert og betydelig utvidet i forhold
til forrige utgave. Vedlegg og prak-
tisk veiledning har fitt ulike farge-
koder og er oversikdig ordnet, og
det medfelgende diagrammet er
lett 4 forsti og arskillig enklere &
bruke enn det forrige. Derimot
overskrider noen av de meget
detaljerte retningslinjene for kon-
trollrutiner og rid tl pasienten
(kap.7) grensen til der banale,
mens andre rid kunne ha vart mer
underbygget. Liv:hofte ratio bor
miles for & vurdere abdominal fed-
me, men hva er akseptabel rario?
Mpye i dette programmet er for-
billedlig skrevet, kortfattet og
oversiktlig, men likevel detaljerc

nok. Ogsi erfarne allmennleger vil
ha stor nytre av veiledningen om
standardisert bloderykksmiling,
Innvendingene retter seg forst og
fremst mor der som ikke er med.
Det mest isynefallende er ar lese-
ren ikke Bir noen w:il::dning id
finne fram 6l det som er forandret
siden Furrig:: utgave. Siden store
deler av teksten er helr uforandrer
samtidig som den fremste mil-
gruppen er godt kjent med pro-
grammet fra for, er det en stor risi-
ko for at nye eller endrede anbefa-
linger drukner i ale det velkjente.
Jfr. kap.9.3, der det av en setning
midt i et ellers uendrer kapitel
framgir at man ikke lenger anbefa-
ler & mile h|ndtr}r1-ck pi alle barn.
ﬁ"m::nnpralctikcn:, som kontinu-
urlig mi forholde seg ul nye rufi-
ner, nye medikamenter og nye
indikasjoner over et stort spek-
trum av medisinske disipliner, skal
ikke mdrre finlese hele program-
met for & oppdage det som er
endret.

Valg av medikamenter og gren-
severdier for intervensjon ved hayt
blodrrykk er stadig omdiskutert,
og av forordet gir det fram at detre
har vaere kontroversielle tema ogsd
for forfatterne. Diagrammet viser
at revisjonen av behandlingsgren-
ser tildels har vart berydelig.
Aldersspesifikke grenser for medi-
kamentell intervensjon er beholds,
men nd anbefales samme grense-
verdier for systolisk BT for begge
kjenn. For asympromariske 50-
dringer er grensen for medikamen-
tell behandling redusert med 14
mmHg for kvinner og hevet med

¢

6 mmHg for menn. Grenseverdier
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SOLVEIG SINDRE OG

NASJONALFORENINGEN FOR FOLKEHELSE, 1993

Studiehefte til
«Kontraster —

bd sek

i et rasskadd hjernelandskap»

Meldt av Anne Stubdal

Forfarteren til studichefier ble
rammet av hjcrnus]ag 1991, og
skrev i rekonvalesensperioden en
diktsamling illustrert av billed-
kunstneren Finn Egil Eide, (Vest-
landsforlaget 1992). 1 denne
beskriver hun tanker og folelser
knyttet til sykdommen, behand-
lingsapparatet, familie, venner og
narmilje pd en tankevekkende
mite. Studiehefrer er tenkr brukt
sammen med boka i studieringer
for hjelpe/pleiepersonell, pareren-
de eller slagrammede selv.

Del 1 er inndelt i 5 studie-
avsnitt som refererer seg til ulike
deler av boka. Gruppedeltakerne
blir konfrontert med Solveig sine
tanker og falelser 0g utfordret il i

sette seg inn i slagpasientens situa-
sjon gjennom utdypende spersml
i tilknytning tl tekst og bilder fra
baoka.

Del 2 er en enkel populervi-
tenskapelig giennomgang av hjer-
nens anatomi og fysiologi og
beskrivelse av de viktigste funk-
sjonsutfall ved hjerneslag, samt
beskrivelse av psykososiale aspekrer
ved slike kriser.

Hefter setrer klare krav til del-
takerne om i gd dypere inn i folel-
sesmessige problemstillinger enn
tradisjonelle studieopplegg innen-
for helsefag, og er nok derfor ikke
egnet som «lerebok» i nevrologi.
Jeg synes kanskje forfatteren il
tider utfordrer leseren vel langt i &
wolke diktene og 4 overfere sine
tanker il leseren. Et sparsmil som

stadig gdr igjen er «hvorfor virker
dette pd deg?». P4 den annen side
kan det vaere rikeig d utfordre folk
til & vige 4 ha narhet til pasienten
pi denne miten ved i tillate seg
selv & kjenne pd tanker og folelser.
Man ber nok ha en viss interes-
se for poesi og mot til i fortelle
andre om sine folelser for 4 ha
utbytte av dette studicopplegget.
I alle fall er der er annerledes og
spennende prosjekt som kan vare
til god nytee feks. blant pleieperso-
nell i primerhelsetjenesten som
ofte vil ha mye kontakt med disse
pasientene etter at akuttbehand-
lingen er avsluttet. O

for diastolisk blodtrykk var
kjennsuavhungigc ogsd 1 Furrig,u
u'[gﬂ.‘l."ﬂ:.. men ¢r I'Izl. ].'.I.B}'{'IT_‘ enn I'—ﬂr
Fnr fI'l'_‘ 'H.Cﬁt{.‘ ﬂldcr&gmppcr.

En faglig vurdering av anbefa-
lingene om grenseverdier ligger
utenfor rammen av denne anmel-
delsen, og grensene ber revideres i
takt med ny kunnskap. Men det
virker p.’lfaﬂcndc at detre overho-
det ikke er kemmentert i hefter.
Riktignok heter det lakonisk (5.7)
at «diagrammet er revidert pi flere
punkter», men hefter drofter ikke
grunnlaget for endringene utover i
nevne at nyere studier {utvr:n refe-
ranser) ligger til grunn. Konklusjo-
nene i kapitlet «Medikamentell
behandling. Samlet vurderings (s.
31) er uforandrert fra forrige utga-
ve. Her omrales bare diastolisk
blodtrykk som grunnlag for innde-
ling i alvorlig, moderar og mild
hypertensjon. Systolisk bloderykk
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er overhodet ikke kommentert.
Nye anbefalinger om kontrollhyp-
pighet og -omfang er heller ikke
omtalt i hefter.

Enkelte hypertensjonsstudier
har firt forholdsvis bred plass.
MRC- og STOP-studiene brukes
som cksempler i et nyskrever kapi-
tel 1.4 om relativ og absolute risi-
ko, der utvalgte resultater fra
undersekelsene er gjengitr i tabel-
larisk form. Dette kapitlet er ikke
godt nok gjennomarbeidet. Dess-
verre inneholder tabellene feil og
forenklinger som gjor dem misvi-
sende og tildels umulige & forstd.
Figurene i kapitel 1 er ikke selvfor-
klarende. Teksten som ledsager
figurene (kap.1.3) er heller ikke
lett tilgjengelig, og andre grense-
verdier brukes i el-rjf:mplt:m: enn
det hefret anbefaler. [ kapitel 1
savner jeg en bedre oversike over

blodtrykksepidemiologi og

omfanget av hypertensjon og
behandling. Vil vi fi flere, farre
eller andre pasienter 4 behandle
ved 4 ﬁa]g{: programmet? Hyvilke
konsekvenser vil de nye retnings-
linjene ha for hjerteinfarke og hjer-
neslag?

Programmet er viktig og fortje-
ner 4 bli bruke. Fremdeles kan inn-
hold og tekst enda bedre tilpasses
den fremste milgruppen. Nedto-
ning av velmente, men generelle
rid og ekt veke pi 4 underbygge
taglige vurderinger sammen med
en mer kritisk k{}rr::ktuﬂcsing ville
bidra til det. Jeg ser derfor med
Fon'cntning fram til neste reviderte
urgave. |

Inger Njolstad,

stipendiat,

Institutt for samfiunnsmedisin,
Universiterer i Tromse
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Helsekontrollboka
Den norske legeforenings
helsekontrollprogram 1993

Meldt av Geir Sverre Braut

Slasing med ressursar eller metode
for individuelle og kollekrive hel-
segevinstar, har vore eit jamleg art-
komande spersmil i medisinske
fagkrinsar dei seinare tidira nir ein
har drefta helsekontrollar. Denne
boka tek utgangspunkr i ar helse-
kontrollar har kome i vanry med
rette — s 4 seie vorte eit svar pd
folkets dedsangst utan ar dei gir
anna enn falsk troyst!

Med eir slik destrukeive
urgangspunke, har arbeidsgruppa
bak denne boka meysommeleg
arbeidd seg fram il cit sert med
rimeleg nokeerne og ikkje minst
pragmatiske tlridingar. Desse er
ikkje udiskutable, heller ikkje ein
norsk gullstandard. Men dei er eit
samlande utgangspunkr for tilpas-
sing alt etter eigen praksisprofil og
foremdlet med den akruelle helse-
undersekinga. Tilrddingane er slik
at dei eignar seg for vidare fored-
ling av interesserte legar.

Boka legg veke pa at helsekon-
trollar bor kﬂphi&l: opp mot andre

kontaktar i helsetenesta. Ho viser
oss ein mal vi kan nytta som
grunnlag for i gjera meir eller
mindre rilfeldige kontaktar om il
systematiske element i forebyg-
gjande helsearbeid. Det er interes-
sant i merka seg at ho legg stor
vekt pd anamnesen som verkemid-
del og dempar trua pi teknologis-
ke merodar.

Med utgangspunke i den plas-
sen helseundersokinga har hare i
vestleg medisin, fir vi ei rimeleg
omfattande innforing i det teore-
tiske grunnlager for slik verksemd.
Sjalv hadde eg gjerne setr ar den
epidemiologiske teorien hadde
vore noko meir utfyllande. Det
som stir der er vel og bra; men om
helsefremjande og forebyggjande
arbeid skal fi den plassen det bor
ha i norsk helseteneste, mi kunn-
skapane i wbasalfagas pd dette
omrider verta minst like gode som
dei norske legar har i farmakologi.

Med boka falgjer det eit sert
med standardiserte blankettar som
byggjer opp under dei tilridde
prosedyrane. Her stoggar standar-

diseringa, og det mai ho kanskje

gjera i ei bok som derte. Likevel er
eg viss pd at det ogsd er cit stort

behov for ei viss standardisering av
dei tiltaka som vert sette i verk ndr
ein avdekkjer noko som krev tileak
fri personen sjolv eller helserenesta.

Mot slutten, som vanleg i slike
baker, har ein med eit alibiprega
kapittel om etiske og juridiske
aspekr ved helsekontrollar. Dette
md verta starre i neste utgive; helst
cit kapictel om jussen og eit om
ctikken. Det er her mange opple-
ver at slaget om helsckontrollane
kjem til 4 sid i naer framad. Det er
ikkje berre genteknologien som
minner oss om det. Sjelv har eg
nett vore stemna som sakkunnig
vitne i ei rettssak der eg skulle seia
noko glupt om kva det kunne
innebera ndr ein person pi ein hel-
seattest sjolv hadde kryssa av for at
han kjende seg frisk!

Fem imperativ ligg pd norsk
allmenn-, yrkes- og samfunnsmed-
isin etter utgjevinga av dette helse-
kontrollprogrammer: Les, dreft,
praktiser, kritiser og evaluer! O

==ii———

e e ——

®
BEtI’I Ovat betametason 17 - valeriat

Et referansepreparat tui behandlmg av EKSEM

Krem 15, 50, 100 g. i se Glaxo

Salve 15, 50, 100g . | )

Opplosning 30, 100 . Felleskatalogen Dermalologi
| Liniment 20 mi. Toolon: 55.31 31 30, Teklax: £523 01 56
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Trygdemedisin bor tilhore
prim®rhelsetjenesten!

Tanker omkring trygdesakers gang
og trygdesystemets ugang i en innstrammingstid

Tekst: Linn Getz

overbevist henne. Dette dret
deler hun sin tid mellom haly
allmennpraksis | Surnadal og
halv stipendiatstilling ved
Institutt for samfunns-
medisinske fag i Trondheim.
Der arbeider hun med et
prosjekt omkring legen som
sakkyndig i trygdesaker.

Jeg sitter i funderinger mens jeg
kjorer sorover langs sdpeglatre vei-
er pd vei hjem fra et tankevekken-
de mete med «Prosjeke behand-
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lingsavtale» i Nord-Trendelag.
Prosjekeets formil er blant annet i
utvikle rutiner for rask interven-
sjon og klar arbeidsfordeling i
metet med pasienter som har
sikalt diffuse muskel — skjelertli-
delser (1). Jeg har holdt foredrag
for en gruppe leger, fysioterapeu-
ter, representater fra bedrifishelse-
tjeneste, [rygdt:lm:darhcidcrc - for-
soldater som er ute i felten dag
etter dag | mote med mennesker
som ikke lenger mestrer sin kropp
og sitt arbeid. De har iallfall inspi-
rert meg. Jeg fikk et tydelig bilde
av hvilke ressurser som ligger i pri-
marhelsetjenesten — iallfall ndr vi
samler oss og tenker pd samme sak
(eller pasient) med mer enn et
hode.

Ni har jeg sittet pa gjerder mel-
lom allmennmedisin og forskning
og sett ut over den trygdemedisin-
ske arena i vel err . Noen vil kalle
arenaen en Slﬂgn'.l 3rk1 men iHELTI.
vet helt hvem som har overtaker
eller hva striden stir om (2). Er
der idealister med krav om men-
neskets rett til 4 lide uten  bli
sykeliggjort som vinner fram? Er
der Finansdepartementet som ryk-
ker fram med fanen hevet i triumf
over et vellykker budsjett-kure?
Eller er det de svakeste i samfun-
net som trekker seg tilbake, brage
til taushet i dronnet fra et hayrek-
nologisk hurtigtog som raser vide-
re si fort at vi ikke engang registre-
rer hvor det tar veien — mot enda
mer prestisjefylte imperier som
kan medikaliseres. Sannheten har
mange ansikter. Selvsagt mi vi
analysere det som hender, soke &

forstd hvordan sykdom og sam-
funn er vevet inn 1 hverandre. Tkke
minst md vi analysere virt eget —
og helsevesenets — grunnleggende
menneskesyn.,

Pen gode vilje?
Hvis man ser pd forhistorien il
innstramningene i uferepensjonen,
og det erterfalgende slagorder
«Arbeidslinja framfor trygdelinja»
(3), er det neppe noen tvil om at
man endret loven av redsel for &
kjore trygdebudsjettet i grofra.
Dog har debatten som fulgre vart
preget av polemiske innlegg, som
om sporsmilet skulle vaere hvor-
vidt det er gode for folk & veere i
arbeid eller ikke. Jeg skulle enske
vi heretter kunne slippe i diskute-
re intensjonen bak lovendringen
inn i det absurde: Man kan letc bli
hengende fast i en diskusjon om
hva som var den sanne hensikt og
hva som er den gode vilje.
Lovendringen ligger snart tre ir
tilbake i tiden. Antaller nye ufere
er lavere enn pid mange ir - og
ingen har full oversike over hvilke
faktorer som har bidrate il et fall
som er flere ganger storre enn lov-

Man kan innta en aﬁr-mf&v

sammen med pasienten. ..
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Lege og sakkyndig — mellom
barken og veden?

givernes uttrykte intensjon (4).
Folketrygden holder seg iallfall pi
veien. Om det er noen som havner
i grofta nd, md der vare et og
annet enkeltindivid som aldri
synes pd noen statistikk.

Hvem er de, hvor blir de av —
de som ikke saker, de som fir
;wslag? Mens vi forsker etter svar
pi de sparsmil som felger i kjel-
vannet av lovendringen (5), nar-
mer vi oss nok en av trygdens D-
dager: Den ferste juli tidsbegrenses
rehabiliteringspengene for de aller
Aeste pasientkaregoricr. Dermed
faller reteen dl medisinsk attfﬂrillg
bort for dem som har innehar
denne stenaden i ett r dr eller
mer. Vi kan ane noen krasse aviso-
verskrifter (6) som vil dukke opp
utover sommeren mens bide poli-
tikere, byrdkrater og leger slorer
nedover Serlandskysten med to
piisnun: 1 en snot...

Innstramningene i folketrygden
har skapt vinder i helsevesener som
lar seg merke helt inn pd allmenn-
praktikerkontorene. Noen av oss
har oppfattet bare kalde gufs,
andre har snust lict undrende ur i
luften, noen har latt seg begeistre
av frisk gjennomtrekk fra handle-
kraftige (styres-)makeer (7).

Trygdens misbruk

av spesialister

Innstramningene synes i ha fort al
et ekende krav om dokumentasjon
av sekerens sak (7). P4 den ene
side kan det hevdes at vi dermed
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wvinges til 4 ta trygdemedisin mer
pa alvor, vi tvinges til 4 kartlegge
alternativer til trygd og dokumen-
tere at vi har forseke det meste for
i rehabilitere sokeren til aktive
}rr[-ccsliv.

Pi den annen side har dessverre
innstramningene bidrace til 4 lede
oss ut pd en erkenvandring med
objektiviter og bred medisinsk-fag-
lig enighet som ledestjerne. Jo
mindre sykdom, jo lengre van-
dring, ser det ur til: Vi sender pasi-
entene ut pi der rene orienterings-
IHFI — med smmpling hos diverse
organspesialister (rheumartologer,
nevrologer, psykiatere, ortopeder
og fysikalsk-medisinere vil neppe
protestere ni), avanserte rentgen-
apparater og andre kilder ril
asecond opinions», Noen sier
astakkars degn, andre sier «ta Deres
seng og gis. Noen bruker lang tid,
de fyller ut dokumenterte og vali-
derte mileskalaer og finner at fru
Naordmann er deprimert og siledes
ogsi arbeidsufor for m}rf:h]ilclcct.
Andre bruker tolv minurrer pi
sdmimc prﬂblr:rn Dg kcn]{ud{:r{‘r
heller med at ar «Det ser ut som
om pasienten har gitt i st som
felge av lang tids sykefraver, hun
bar snarest komme seg i arbeid
igjens.

En av rheumatologene pid uni-
versitetsklinikken her ber tynt for
sin tid: | dag bruker hun én til 1o
dager per uke pi problemstillingen

Man kan forskanse seg bak et regel-
verk...

Man kan bli handlingslammer av et
regelverk C ]

fibromyalgi. Rheumatikerne mé
vente — i den samme koen — mens
dokter'n tynges ned av trygdeme-
disinske oppdrag basert pi pro-
blemstillinger som ingen har kli-
niske redskaper til 4 forstd, beskri-
ve eller lindre godt nok. Vi all-
mennpraktikere (undertegnede
inkludert) er nok ikke medige
nok, ikke sikre nok, til 4 la vare &
henvise. Og dersom vi ikke gjor
det, kommer trygdeetaten etter
med henvisning likevel. Spesialis-
tenes avmake synes for meg iblant
i finne utlep gjennom et mennes-
kesyn preget av okende distanse og
skepsis. Hvordan trygdefienksjona-
rene beholder forstanden i det hav
av motstridende spekulasjoner
S0 PI'-EITI isslcvcran&:arcnc nl‘df}.‘l-
ler i dokuments form, er en gite
for meg. Trygdens folk tilherer
velferdstatens «bakkebyrikraters
(8) som skal skille mellom verdig
og uverdig trengende, og de utvik-
ler naturlig nok sine strategier og
handlingsmenstre for & mestre dis-
se vanskelige oppgavene (9).

«The blind men

and the elephantn

M4 har jeg sett gjiennom en del
trygdesaker — jeg meter dem jo
bide som forsker og som lege. Jeg
har skke foretare den kvalicative
analyse som disse dokumentene
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Man kan gi til privat krig mot regelverket —

antakelig hadde fortjent. Men jeg
ter likevel komme med en sann-
synlig konklusjon fra dette ikke
gjennomferte prosjckt: Medisinen
odsler med knappe ressurser og
legger gjennom dagens saksgang
grunn for tildels tvilsom rertssik-
kerher. | more med de diffuse
lidelsene, blir beskrivelsene av vir-
keligheten (les: pasienten) svart
mangfoldige, best illustrert ved
diktet der de blinde menn skal
beskrive hva en elefant er, hver av
dem pi grunnlag av den del av
dyret han har innen rekkevidde
(10). Hvordan pasientene opplever
en slik praksis, at én spesialist si
og si tar tak i halen, mens en
annen dissekerer hjernen for 4 fin-
ne ut hvorfor de har vondt, — hva
det gir av innsikt 0g Inspirasjon til
den som strever med sin hverdag,
bar vi ha fantasi nok til 4 inte-
TESSCre 085 FﬂL

Jeg er ikke sikker pd at vi kom-
mer sd langt i vir soken etter
medisinske forklaringer pi de
fenomener som tynger virt helse-
vesen. Jeg ber ikke om at vi som
leger skal bli enda mer omfaten-
de; holisme og medikalisering kan
lett bli to sider av samme sak (2).
Men si lenge «de diffuse lidelsers
clefant» er si stor og vi medisinens
menn og kvinner som er sart til &
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beskrive den er si blinde, tror jeg
det ville vaere langt bedre om vi la
grunnen for en praksis der vi iall-
fall innen trygdemedisinen wk for
oss én del av elefanten - og da
helst den samme hver gang — slik
at legeerkleringer og meningsyt-
ringer i trygdesaker kan fi et hel-
hetig preg.

Som premissleverandor og
portvake for Velferdsstatens medi-
sinsk betingede yrelser, mi vi leger
stille krav til det system vi skal
vare en del av. Jeg vil ikke se mine
vurderinger av en «diffus» pasients
funksjonsnivi bli tilsidesatt og
overprovd av en relativt (og med
ganske god grunn) umotivert spe-
sialist som ikke kjenner pasienten
og heller ikke har noe 4 tilby, rent
medisinsk. En reduksjon i trygde-
medisinsk begrunnede «bestilling-
er» hos spesialist ber derimort lede
til ekr dlgjengeligher i saker der
det kan vare noe & hente: lkke
minst i den tidlige — og kritiske —
fase av forlopet av kroniske lidel-
ser, der det ennd er hip om bruk-
bar rehabilitering.

Trygdemedisin horer hjemme

i alimennpraksis!

Nir mange primarleger hevder at
vi pitar oss trygdemedisinske opp-

gaver fords vi faktisk ikke kan se
hvem som kan gjore en bedre vieree-
ring av samspillet mellom kropp
og helse, ressurser og begrensning-
er (7), bor vi ta oss selv pi alvor.
Huvis vi skal vere med som port-
vakeer i et system hvis mandater &
tildele akonomiske yrelser pi
grunnlag av noe si udefinerbart
som sykdom, ber vi forlange et
minimum av enhet i hren som
skal bedomme og hva som skal
bedemmes. Legens rolle som port-
vakt er tvetydig, og det er ingen
tvil om at den som skal fungere
bide som behandler og sakkyndig,
ogsi ber vere seg bevisst denne
dobbeltrollens dilemmaer (11).Vi
ber ikke la oss styre av tdlfeldighe-
ter ndr vi skal navigere i der tryg-
demedisinske terreng.

Vi har arbeidet fram en spesiali-
tet i allmennmedisin og da ogsi
forhdpentligvis en kompetanse
som er seregen for den erfarne pri-
marlege. Hva skal den sd brukes
til? Jeg kan ikke se annet enn at
trygdemedisinske vurderinger
herer hjemme midt inne i all-
mennmedisinen. Men her har vi
nok alle et onske om 4 unnslippe,
for trygdemedisin kan vare et
tungt og ganske utakknemlig
arbeid. Mange allmennprakrikere
blir sikkert svette ved tanken pd
mer trygdemedisin i sin hverdag.
Men her er det pi tide & mobilise-
re lite idealisme: Skal dette arbei-
der gjores, bor det gjeres si godt
som mulig. Dermed ber det gjores
av allmennpraktikere, folk som har
utdanning i 4 tenke helhetlig, en
ferdighet trygdemedisinske
arbeidsoppgaver forutsetter. Spesi-
aliscvurderinger skal selvsagt inn-
hentes der dette kan ha diagnostis-
ke eller terapentiske konsekvenser,
men organspesialisten bar neppe
avkreves noen totalvurdering av
sokerens funksjonsevne etter ett
enkelt mete.

Iblant ser man — som primarle-
ge eller trygdesaksbehandler- et
behov for en «second opinion» ut
over det strengt diagnostiske eller
terapeutiske. 1 slike dilfeller ber
henvisningen gi til en (annen) spe-
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Kan vi oppnd balanse?

stalist 1 alimennmedisin, Slike hen-
visninger ber — i den grad de verk-

settes gjennom trygdeetaten — fore-
tas 1 samrid med behandlende |::gc.

Som koardinator kan allmenn-
praktikeren — gjerne i samarbeid
med trygdekontoret -delegere
deler av vurderingen til andre.
Spesielt tenker jeg pd vurderinger
av forhold som har med funksjon
og ergonomi i gjere: Fysioterapeu-
ter bar kunne avkreves menings-
fylte vurderinger. Bedriftshelsetje-
nesten bor, sisant den finnes og
pasienten har et intake arbeidsfor-
hold, levere en rapport. Vi bor
kort sagt kreve mer av vire samar-
beidspartnere i primerhelsetjenes-
ten og stille hevere krav til kvalite-
ten av den totalvurdering av sake-
ren man kan komme fram til pd
derte nivi.

Det kan ogsi hende ar vi ber
foresli endringer i det dokument
som styrer vir medisinske framstil-
ling av trygdesakeren (legeerklz-
ringen, KTV blanketr 5.05) Det
finnes trolig en bedre rettesnor for
tanken enn en framstilling som
ipner med punkrt 2.3 (Sykehisto-
rie) og via punke 2.8, som iallfall
gjor undertegnede en anelse berenkt
{Bekrefter undersakelsen sakerens
utsagn om egen funksjonsevne?),
skal munne ut i vurderingen av
arbeidsevne og ervervsmessige
uferher,

Veien langs Sndsavatnet var si
glart, og hverdagen derpd s travel,
at jeg ikke kom lenger enn hit i
mine rel:lcksjnnr:r nmkring tr}fgdc-
medisin og praksis. Dette er ikke
noe radikalt, nyskapende bidrag i
trygdedebarten. Det er ex forslag
til forbedring av det arbeid som
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gjores innenfor det eksisterende
system. Det beste er som kjent det
gudes fiende. Den fundamentale
premiss — S}rkd-um sOm inngangs-
billett til en ekonomisk yrelse —
bar vi absolute bevare et kritisk
forhold «l (12). Men med s store
og innflokte tanker i hodet, hadde
jeg vel havner i en grﬁft pi vei mor
Steinkjer — og derfor ble dette
spersmiler liggende ubesvart til en
annen dag. o

Linn Getz

Tristitutt ﬁar mmﬁmmmfdfsfmﬁe ﬁfg
Medisinsk teknisk senter

7005 Trondbeim

Litteratur:

(1) Muntlig meddelelse, pra:jcl:tlfd.cr
Aud Ramberg, ade. 7750 Binde

(2) Wistad A, De vellykkedes hevn,
Etikk i erygdeinnsytammingstid.
Utposeen 1993; 22: 288-91,

(3} Stortingsmelding nr 39, 1991-92
iArtferingsmeldingen)

(4} Westin 5. Uleretrygd pi retur.
Tidsskr Nor Lageforen 1993 113
2229-30.

(3} Andersen E. Avslag pl soknader
om uferepensjon: Har lovendring-
en hatt betydning pd lokalplan?
Trondheim [ Surnadal: Insinur
for samfunnsmedisinske fag /Sam-
funnsmedisinsk forskningssenter,
1993,

(6) Dyb E. Fratate erygden pd en halv-
time. MNye regler kaseer folk ut av
trygdesystemer uren 4 tilby alerna-
tiver. Klassekampen 22.5.93:9,

(7) Getz L. Legen og uferepensjonen.
Allmennprakrikerens arbeid med
uferepensjonssaker i en innstram-
ningstid. Trondheim: Institute for
camfunnsmedisinske l:ag, 19493,

(8) Lipsky. M. Steeer-Level bureaucra-
cy. Dilemmas in the individual in
public services. Russell sage Foun-
dation, Mew York 1980,

197 Selheim LH, Trygdefunksjonaren
S0 ]'Huh';ukt i 1.I:|.'!_.',IJ.L‘$}"S-1.':‘II!I:‘|.
ystlandsforskning, Rapport nr 16,
1992,

(10) The blind men and the elephant.
Dike av John Godfrey Sesce. (Jeg
har ikke den opprinnelige referan-
sen, sender med dikier isteder - der
kan sikkert thle & erykkes en gang dl)

(11} Stone DAL Physicians as garckee-
pers: [llness certification as a ratio-
ning device, Public Policy 1979,
Val 27 no 2 : 227-54,

(12} Norges offentige utredninger. Fol-
ketrygdens uferchegrep, NOU
1977: 14. Oslo: Universitetsforla-
ger, 1977,

The Blindmen
and the elephant

It was six men of Indostan

to learning much inclined,
Who went 1o see the Elephant,
(Though all of them was blind),
Thar each by observation

Might saisfy his mind.

The FIRST approached the Elephanr,
And happening to fall

Against his broaad and sturdy side,
Ar once began ro bawe:

«God bless me! bur the Elephant

Is very like a wallls

The SECOND, feeling of the tusk
cried, «Ho! what have we here

S0 very round and smooth an s]'larp"."‘
To me it is mighty clear

This wonder of an Elephant

Is very like a spﬂ:!n

The THIRD approached the animal, &
and ]'Lappcnins to take

The squirming trunk within his hands,

Thus boldly up and spoke:

<1 sees, quoth he, sthe Elephant

is very like a snakels

The FOURTH reached out

an eager hand, '

And fele abour the knee,

<MW hat most this wondrous bease is lik
1= mighry plains, said he;

«This clear enough the Elephant

is very like a trels

The FIFTH, who chanced to rouch

the ear,

said: =Even the blindest man

can tell whar this resembles most;

deny the fact who can,

This marvel of an E.I-_-plunr Is very like 2
fan.=

The SIXTH no sooner had begun 0
About the beast to grope,

Then, seizing on the swinging tail

That fell within his scope,

al see,. quoth he, sthe Elephant

is very like a ropels

And so these med of Indostan
disputed loud and long

each in his own opinion

exceeding saff and strong,

Though each was partly in the right,
And all were in the wrong!

Moral:

So often in scientific wars
The disputans, | ween,

Rail out in urrer ignorance
of whar each other mean,
And prate about an Elephany

not one of them har seen!

Joln Godfrey Serce
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Tekst: Sten Larsson

1983. Arbetar som dver-
ldkare vid en geriatrisk klinik

som upphdérde den l:ste

{L februari 1994 och dé blev

en del av medicinkliniken

i Angelholm. Special-
intressen, den icke botbare
patienten, déendeproblema-
tiken, lidande og smdrte,
patienten som helhet och del
av en gemenskap.

Jag ir geriatriker och arbetar som
sddan med de ildres sjukdomar
och livsforhillanden. Med reflekri-
oner kring de éldres vird, det
méinniskovirde vi diirmed tiller-
kinner dem och de virderingar
som styr virt agerande i frigan
nidrmar vi oss dven stdrre, mera
generella frigor. | sin bok, «Att
viirda live ralar professor Edgar

UTPOSTEM 1994; 23 (3)

Vard, virde
och livskvalitet

Borgenhammar om 1900-talets
bérjan som farrigsjukdomarnas
epok, nutidens epok kiinnetecknas
av villevnadens faljder. Den bris-
tande tillitens ohilsa blir emeller-
tid alltmera pitaglig. Beror tillits-
bristen pi de allt skarpare marke-
rade grinserna mellan miinniskor,
det viixande avstindet mellan oss
sjiilva och alla de andra? Jag tror
det dr sd och pd senare tid har jag
frin olika hill sett exempel dirpa.
Mir det giller handhavander av de
ildres omsorger sd polariseras dess-
utom problemen, frigestillningar-
na blir klarlagda.

1 USA fsrordade 1950 38% av
de vuxna ritten till eutanasi, det
vill siiga méjligheten att, om de si
onskade, ha en reservurging ur
livet. Den andelen har vuxit och
1991 ansig 70 % arc man borde
ha rirten act lita sig avlivas om
man si dnskade. De yngre i under-
stkningen var mera positiva in de
dldre men i alla dldersgrupper Gkar
intresset for och accepransen av
cutanasi. Varfor dr der si? Ar der
sjukvirdens utveckling och majlig-
heter som upplevs skrimmande
alltmedan den existensiella tilliten,
livstilliten minskar?

En aktuell undersékning frin
Israel pivisar en stor skillnad i kra-
ven pd sjukvirdsaktiviteter i livets
slutskede beroende pd vem detiir
som haller pi ate db. Ar det mor
eller far si vill man arr mycker mer
skall géras din om der giller det
egna diender. Man hivdar sin rire
till den egna diden med eftertryck
samtidigt som man inte vill ge sina
forildrar samma rire.

«Adelreformen» genomfordes i
Sverige for are forbicra, firenkla
och effekrtivisera dldringsvirden i
alla dess aspekrer. Kampen mellan
landsting och primiirkommun fér
art slippa kostnader skulle upph-

ra. Samordningsvinsterna skulle
komma de ildre till del. T de Hesta
av Sveriges kommuner bibehalls
ansvaret for de dldres Siukvird hos
landstingen, hemkommunen skul-
le skéta resten. Dirigenom finns
det kvar en griins art wista kring,
vad ir sjukvird och vad ir omsorg?
Man har fortsatt problem som
man tycker atr andra rireeligen
borde ta hand om och betala fér.
Den reoretiska vinsten ureblir,

I ett relevisionsprogram disku-
terades nyligen den svikrande
ildrevirden samruidigt med proble-
met avskedade dldreviirdare. Man
konstaterade, tviirs Gver partigrin-
serna, att di det var dyrare art ha
méinniskor arbetslésa idn i virdan-
de arbete bir man inte avskeda
virdarbetare frrin man har nigot
annat for dem ate géra. Man note-
rade ocksd art livskvaliteten var
hisgre hos individer som hade ert
meningsfullt arbete. Are behdlla
perso nal 1 arbete inom virden for
art de behévdes dir niimndes inte
som skil. Inte heller art de ildres
behov sjilvklare skall rillgodises
oberoende av om hjilparna och
sambhiiller iinar eller firlorar, pd
det. Om man fortsicrer avskeda
trots att alla parrer, dldre, anstillda
och samhiille forlorar, dr dera ert
uttryck for principfasther inte
intelligens.

Vilka viirderingar 4r det som
styr de dldres um]‘:iindtrlugm}de
och sjukvird? Inge Lénning, rek-
tor vid universiteret 1 Oslo, hivdar
att nivin fér vird och omsorg av
gamla, allvarlige sjuka och déende
ir den sikraste indikartorn for livs-
kvalitet i err samhille. Vira priori-
teringar dr uttryck for vir aktuella
uppfattning om minniskoviirder.
Forindringarna i vir hillning styr
och bestimmer vilka problem vi
finner viirda act drgirda. Hirda
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fakta finns inte, det mesta fyter
frice mellan olika ideologier och
politiska partier. Den enorma kun-
skapsmingd som informations-
samhillet tillhandahaller, gér arc
férsvaret mot hastiga osikrsin-
dringar har brutits ned. Tillging-
ligheten av fakea dr nu sd stor are
de ildres tidigare huvudroll som
kunskapsiverforare har forsvunnit.

Virt samhiille hade tdigare tre
generationer med mjuka éver-
gongar mellan faserna. Barnfasen
var uppvixt, inlirning och arbete,
forildrafasen mest arbete men ock-
si bide in- och utlirning. Aldrefa-
sen innehall ocksi arbete, men var
Framﬁir 3."'[ Ear:-lntl:rl Fdr ]:{un;liﬂps—
ﬁvcrf‘ﬁringc n. Det var den som
gjo rde art den nya generationen
kunde ta vid dir den firra slutar.
Vi hade ett stre generations fack»
dir minniskan under site livslopp
successivt byter generation, alleme-
dan omgivningen dr densamma.
Nu har vi i stillet tre stycken «en
generations fack» med avdelning-
arna fast avgrinsade, inhignade
och siirskilda. Det dr omijlige acc
gradvis gd frin ett stadium rill ect
annat. Man byter kontexr plislige
och totalt.

Frin ungefir 25 dll 65 r dr
man yrkesaktiv och AR sambhillet.

Fére 25 iir man dnnu inget
men kan forhoppningsvis bli. Det
ir den gruppen som ir det framri-
da samhiillet och pi dem satsas
resurser som aldrig férr. Deras
enda uppgift ir atr konsumera.
Deras roll har aldrig varit socialt
swirare in den dr nu. De har inte
nigra definierade krav art mira sig
mot samtidigt som de dir utsatta
for en enorm forvintanspress. Den
yrkesverksamma gruppen, dir
deras forildrar ingir, ger dem eko-
nomiska resurser med ena handen
och tar tillbaka dessa resurser med
hjilp av den andra och marknads-
krafterna. De unga blir en sam-
hiillsgrupp som gir pd tomging
och har en lig livskvaliter. Deras
liv iir etc forspel och vi i den vikri-
ga vuxengruppen visar dem intres-
se enbart 1 deras ugcnskap av bli-
Yva ndﬂ: VLIX A,
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ﬁldregrupptn dr ert dn storre
problem. De har haft sin framrid
sd varfor finns de ll? De har ing-
en akruell social identiter, behévs
inte och dr «berirtigades enbart pa
grund av det de har varit och
gjort. De har skapat de samhillets
fordelar och nackdelar vi alla
dtnjuter och lider av och bér kanske
diirfor £i fortsitea ate finnas ll.

Denna uppdelade modell med-
for forluster for alla tre grupperna.
Svagheterna forstirks, styrkan
beskiires om man jimfiir med den
sammanhillna modellen. Minnis-
kovardandert fragmenteras, vira
olika livsroller ses inte som et
sammanhang. Vi blir bide i tid
och funktion olika individer, hel-
heten férsvinner och glﬁms bort.

Om vi inte 4r dclaktigp 1 vir
egen helher, hur skall vi di kunna
kiinna oss delakriga i andra min-
niskors behov och resurser? Hur
skall vi pd ert naturligt site kunna
hjilpa och utan skamkinslor ta
emot hjilp? Hur skall vi viga kiin-
na tillit dven infor der okinda, det
vi inte kan kontrollera. Ace allud
ha kvar en kiinsla av trygghet i
vissheren att vi inte dr ensamma,
utlimnade. Arr uppleva oss omfar-
tade av medmiinniskors omsorger
och verta ate vi dr viirdiga art vara
det. Ar det sd vi har det idag? Ar vi
villiga atc dka vir sdrbara yra
genom att lita vir upplevda
omsorgsplikt omfatta en stirre
grupp minniskor och dirmed ock-
sd vid behov ha tillging tll omsorg
frin fler? Eller géir vi tviirrom och
like Epiktetos begrinsar alle till oss
sjdlva, bara der vi direkr kan han-
tera och styra liter vi oss pﬁvcrl-uts
av. | stiller for atr vara minniskor
blir vi di som skuggbilder. Ola
Nyb::rg uttr}-’cktc i en dike «stark
S00mM <N slcugga. men mot ¢n skug-—
ga kan inget stédjas». Vi blir da «ll
inget viirde for andra och sannolike
i samma dgonblick tortalt viirdelésa
dven fiir oss sjilva.

Samhiillets makecentrum forei-
tas in mot matematiska mitcen av
de samhillsaktiva 25-65 dringarna.
Makrteliten ir de 40-50 driga sty-
rande minnen av bada kénen. De

dr gruppen som kan mest och for-
stir minst, de som ldter kunskapen
styra medan de glommer sin kiins-
la. De sysslar enbart med nutid,
ling sikt finns inte och perspekri-
vet ir tringt, rationellt och utilira-
ristiske.

Enligt Darwin dverlever den
variant av arten som bist kan
anpassa sig till omgivningen. Nir
det giller miinniskan tycks det
drminstone korsikrige vara tviir-
tom. Den som biist kan anpassa
omgivningen éverlever mest ach
det iir beklagligr for omgivningen.

Det iir lictast att se och studera
miinniskans minsklighet i livets
grinsomriden. Fokuserar man
intresset till den styrade perioden
25-65 ar ser vi bara en liten del av
livets helhet. Utan en helhetsbild
krivs det kollektiva fortringningar
fiir ate std ut. Miinniskobilden
miste kunna anviindas och funge-
ra i livets alla dldrar och faser. Om
idealmannen nidvindigtvis skall
vara 40 ir och idealkvinnan miste
vara 19, di blir bilden felakrig och
panvindbar.

Ulla Qvarnstrm har i sin bok
«Vir didw» studerat vir minsklig-
hets yteringar i och omkring livers
slutskede. Hon behandlar ndgra av
de tankesystem som varit av bety-
delse vid formander av vira nuva-
rande synsitt. Eutanasiproblemet
sites i boken in i ett historiske
sammanhang och banaliteten i
dess didande problemlésning spe-
glas mot hospicehlosofins rikare
inrikening, att gora diven diendet
till en viirdefull del av livet. En
striivan att ge den déende en viir-
dighet som onddiggér den yreersta
miinskliga férnedringen, att behi-
va viidja om are bli dédad.

I antikens Grekland och Rom
liksom i iildre nordiska samhillen
var det erkiint och tilliter ate med
afrihet limna livers. Derra gav
omgivningen majligt art hjilpa
méinniskor avsluta sina liv. Kris-
tendomens bud «Du skall inte dri-
pa» omdjliggjorde en fortsitning.
Barmhirtigherstanken och med
den strivan ate lindra ménniskors
lidande och inte déda de lidande
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kom i stillet. Under renissansen
hivdades atc ert lingt liv i mart-
fullhet skulle féljas av en naturlig,
«gudn did. Naturens och livets
processer fick fortsitta, eventuella
livsforlingande dtgiirder skulle inte
tas i bruk. Om individen i andra
sidan var drabbad av sjukdom si
kunde doden bli en kvalfull kamp.
Majligheten att vid behov paskyn-
da disden var dirfir di en viisent-
lig del av den medicinska kunska-
pen. I merkantilismens Utopia var
aktiv dédshjilp et instrument i
kontrollen av ert socioekonomiskt
systems knappa resurser. Det riik-
nades som en heroisk sjalvuppoft-
ring att lita sig didas dll fsrmdn
for andra. Benjamin Franklin, i
der tidiga USA, ansig ilderdom
vara en botbar sjukdom och botar
man den, di skulle livet kunna
forlingas till tusen dr eller mer.

System av sociala manster dr
samhiillet, gemenskapen. Man
miste som individ kiinna arr sig
som en del av gemenskapen,
annars accepterar man inte mén-
stret. D blir omgivningens
anstriingningar att paverka och
inlimma individen i samhiller
bortkastade.

Darwins utvecklingslira har
piverkat minga. Spencer dr en av
dem som tyckee att man inte skul-
le géra vild pd urvalsprincipen.
Man borde inte konstlat ta hand
om dem som ir minst kapabla att
ta hand om sig sjilv, de svagaste.
Wiesman noterade i sluter av
1800-taler act kvinnor och outbil-
dade var ligre stiende grupper vil-
kas disd var oproblematisk. Osler
hivdade arr minnens kreativiter
och brukbarher rickte ll 40 irs
ildern, sedan var de utan virde.
Varifrin fick de sina anhiingare?
De Aesta miste diven di ha varit
kvinnor eller mer dn 40 driga miin!

Hiickel ansdg ate «viirdelGsan
minniskor snabbr och effekeive
borde forgiftas. Hitler tyckee idéen
var god och lit utveckla tekniken.
Hans genocid, folkmordsprogram,
kallades i Tyskland fir eutanasi-
programmet.

Vetenskapsmiin, filosofer, poli-
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tiker och kyrkliga foretridare, ir
grupper som forsoke piverka, for-
Linga eller fiirkorta méinniskors liv.
Bakom finns en striivan att behiir-
ska och dirigera naturens krafter.
Denna strivan finns ocksd inom
sjukviirden och ir inte si farlig
som man kunde tro om man ir
medveten om den.

Gruman, pi vars studier ovan-
stiende baserar sig, pekar pd en
paradox. Vi som strivar efter for-
bircrad hiilsa och lingre liv ser
samtidigt det skade anralet ildre
som ett problem. Ar det kanske si
att det dr vi som skall leva lingre
och friskare medan det dr de andr
som utgir problemer?

Vilka personer skall omfattas av
gruppens solidariter? Hur stor dr
gruppen, vem fir vara med? Vem
skall man lira bestimma behovet
om man nu nddviindigevis skall
behovsrelatera en budger?

Det dr vil inte vara si dystert
som Lennart Koskinen antyder niir
han finner solidaritet vara ete for-
hillningssirr tillimpar inom grup-
pen solida arier? Var finns moralen
och samhirighetskiinslan nir
fordldrar i si kallade vilbirgade
omraden startar friskolor for art
slippa dela resurserna med barn i
problemomriden, barn som behé-
ver en stiirre del av kakan? Hur
mycket ansvar har jag fér mina
medmiinniskor och finns det nigra

av dem som ir mera medmiinskli-
ga? Mina egna barn kanske?

Ar till och med den lilla kirnfa-
miljen for stor? Det antyder Edgar
Borgenhammar nir han talar om
familjen som «smiforetaget med
hig personalomsittnings. Kan
man inte ens dir, i den lilla grup-
pen, ldta oss och de andra vara en
enhet?

Det ir alltid utanfor oss sjilva
som vi miste Anna skilen art liin-
na tillic. Vi kan aldrig sjilva kiinna
tillit om vi inte ocksd Anner det
naturlige att omfarta andra med
vir omeanke. Hur skulle man kun-
na minska den existensiella Anges-
ten och 6ka tilliten? Det hjilper
inte med garantier och forsikring-
ar. Vi miéste se livet som den giva
det dr. Klarar vi det, di har vi kan-
ske l6st problemet. Vi brukar ju
inte kriva garantibevis pd givor.

Dert dr en allmiint acceprerad
sanning att ménniskan lever tills
hon ir divd. Den sanningens sjilv-
klara konsekvens iir ate till och
med diendet ir en del av livet.
Liter vi den slutsatsen bli en
insikt, di dr vi rustade art leva,
hela liver, rillicstulle i dess forin-
derligher. O

Angelholm 93 10 30

Sten Larsson
Plommonvigen 17
262 62 afi'ngrﬂmfm 43 1/20669
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Tekst: Erik E. Solberg

Dr. Erik E Solberg er spes.

i indremedisin og arbeider
som klinisk stipendiat ved
medisinsk avdeling, Ulleval
sykehus. Han arbeider med
stressmedisinsk forskning og
har interessert seg for
livsstilsproblematikh.

Innledning

Der har vart en ekonomisk depre-
sjon i Norge med nedskjeringer til
folge 1 helsevesenet. Perspektivene
mot drhundreskifter gir ikke for-
hipninger om ekre helsebevilg-
ninger. Vi mi bedre folkehelsen
uten mer penger. Debatt om ned-
skjeeringer i trygdeytelsene er i full
sving, En av fire nordmenn fir i
dag stenad fra der offentlige. Vi
har ikke rid vl 4 ivareta si mange
syke og hjelpetrengende slik prio-
riteringene er. @konomiske hen-
syn kan tvinge frem okr vekr pd
livsstilsomlegging for 4 bedre fol-
kehelsen.

Leger kan handle ved i fore-
skrive medisiner eller ved 4 stimu-
lere endring av livsstil. Det ene
alternativ peker pa en passiv-, det

andre pd en aktiv pasientrolle. Dis-

110

se holdninger til pasientarbeid kan
avspeiles ogsi i politisk ideologi. |
hvor star grad har individet eller
samfunnet ansvar for det enkelre
liv? Samfunnsutviklingen har
aksentuert betydningen av at
enkeltmenneske ivaretar egen helse.

Forskning om livsstilsendring
har gitt gunstige helsegevinster.
Osloundersokelsen (1) blant flere
har dokumentert at folk kan gjore
mye positivt for helsen ved livs-
stilsomlegging,

Man kan berettige livsstilsme-
disin etisk og hevde at der er riku-
gere 4 forebygge fremfor § reparere
helseskade.

Livsstilsmedisin

Hvordan livsstlsfakrorer innvirker
pé helsen, kan naturlig samles i et
begrep; livsstilsmedisin. De vikrig-
ste innsatsomridene synes 3 viere
fysisk akriviter, riktig kosthold,
unngi royking, reduksjon av
nytelsesmidler, vektnormalisering,
stressbalansering og 4 begrense
seksuele overforte sykdommer. 1
observasjonelle studier er det vise
at fysisk trening eker levealder og
minsker sykelighet (2—4). Trening
hos tidligere ikke trente oker leve-
alder selv i hoy alder (5). Eldre har
samme treningseffeke som yngre
(6). Kostholdets betydning for fol-
kehelsen er velkjent. Fettfattigere
dietr synes 4 vaere en av forklaring-
ene pi hvorfor forekomst av hjer-
teinfarke har gice ned i Norge (7).
Man har fice god tilbakegang
angiografisk av koronarsklerose
ved vegetarisk fetrfatrig kost (8).
Reyking er regnet som den vikrig-
ste risikofaktor som kan forebyg-
ges (9). Forekomst i Norge er
omtrent som for 10 dr siden, dog
med variasjon innenfor gruppene
som reyker. Alkoholens negarive
betydning for folkehelsen er vel
kjent. Oppmerksomheten runde
alkohol som helserisiko synes 4 ha

Livsstilsmedisin

stilner av. AIDS epidemien har
ytterligere anskueliggjort forebyg-
gelse av seksuele overfarte sykdom-
mer som et satsningsomride
(Statsbudsjertet 1990). Yrkesek-
sponering har 1 mange ar vare
kjent som mulig risikofaktor for
helsen. Allergi og astma er okende
og er blitt satt i sammenheng med
miljeforurensning. Sevnkvalitet
ber sees i livsstilmedisinsk sam-
menheng.

Livsstilsmedisin

09 kurativ medisin

Det er grunnlag for 4 hevde ar livs-
stilsmedisin er uprofesjonelt
behandlet av helsevesenet idag.
Den kurative farmakologisk orien-
terte medisin har arbeider med
medikamentell utpreving, Vi har
idag rimelig oversikt over indika-
sjon, behandling, bivirkning, kon-
rraindikasjon og interaksjon med
den medikamentelle terapi. Det er
ikke tilfeller med livsstilsmedisin-
ske hjelpemidler. Vi har ikke indi-
kasjon og bivirkninger klart for oss
ved livsstilsintervensjon 1 praksis.
Kanskje er disse parametrene hel-
ler ikke de mest relevante? Burde
vi heller utrede motstand mot- og
maotivasjon for livsstilsinterven-
sjon, og trene oss til 3 vurdere
pasientens potensielle ressurser og

evne til omlegging av adferd?

Etisk betenkelig?
Livsstilsmedisin invalverer etiske
problemstillinger. Skal helsearbei-
dere i det hele tart drive med detwe
eller representerer det et overtramp
i forhold il pasienten? Den etiske
side i livsstilsarbeid er mangefasse-
tert og trenger utredning og drof-
telse slik at helsearbeideren kan scd
pi sikrere grunn i site arbeid. Kon-
sensuskonferanser er blite vanlig i
medisin. Livsstilsmedisin er er felt
som kunne egne seg for det.
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Tabloidpressen burde ikke vare
eneste arnested for debarten. Tkke
bare fagfolk, men ogsi legfolk,
politikere og beslutningstagere
burde vare med i slike drefelser
som reiser videre perspektiver enn
de rent medisinske. Som eksempel
kan nevnes: Hvilke rettigheter har
helsepersonell til & intervenere
overfor en pasient? Skal for cksem-
pel hjertepasienter nekres koronar-
operasjon hvis de ikke slucter &
royvke? Milinger fra MMT juni
1993 viser at et stort flertall aksep-
terer raykeloven. Det er i fellesska-
pets interesse at livsstilspaforte hel-
seskader reduseres. Da burde ogsi
samfunner ansvarliggjeres mer enn
tilfellet er idag. Leger synes gene-
relt & vaere skyteskive for kritikk og
aggresjon bedomt urifra media.
Legene kunne speile mer av denne
kritikken og sperre: Hva slags
leger ber samfunnet ha? Aksepte-
rer nordmenn livsstilspavirkning
fra sine leger? | hvor stor grad? Det
kan se ur som ar pasienter forven-
ter mer livsstilspvirkning fra legen
enn det de fakeisk fir (10), Kost-
nadene ved ikke i gjore det burde
synliggjores. Behovet for et samar-
beid om dette med befolkningen
og institusjonene er dpenbart.
Bedrifter har med hell forsoke med
trening i arbeidstiden og premie-
ring av ikke-rayking (11). @kono-
miske sanksjoner i form av ekt for-
sikringspremie mot de som har
helseskadelig livsstil, er drafrer.
USA er der vesentlige land som
har oppnidd raskest og starst
reduksjon av reyking (12). Hva
kan vi lere av deres erfaringer og

ha ndiinger?

Individets frihet

Men samarbeid med befolkningen
er ikke lett ndr den individuelle
frihet blir sterkt berort. Vi aksep-
terer i dag kjereregler i samfunner
som begrenser individets frihet pi
mange plan. Livsstil synes i aktivi-
sere den siste skanse av individuell
frihet ganske sterke hos politikere
og andre meningsberettigere (13).
Dette feltet trenger bevisstgjoring,
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Den psykologiske motstand mot
livsstilsendring ber debartteres.
Den mest interessante forskning
pd revking idag er kanskje ikke om
skadevirkninger, men om forstiel-
sen av hvorfor folk ikke klarer &
slutte og reyke. Det orale psykolo-
giske feltet som berores i royking,
diewr og seksualitet er rerapeurisk
vanskelig tilgjengelig. Det er pifal-
lende hvor lite den psykologiske
side har vaert trukker inn i livsseils-
intervensjonens problemer. Den
somatiske, epidemiologiske og
naturvitenskapelige dimensjon har
dominert forstielsen.

Helsepersonell og livsstil

Det er vist at helsearbeidere som
selv har en helseuheldig livsstil uui-
fra dagens viten ogsd gir dirligere
livsstilsridgivning (14). Norske
leger har reagert positive pi royke-
slute (15). Vi er oppdratt i en tra-
disjon hvor vi gir et remedium,
medikamentelt eller operarive, til
pasienten. Hvis en av vire hoved-
oppgaver skal bli & stimulere pasi-
enten til 4 endre adferd, vil det
kreve en annen innsats og hold-
ning som vil kreve omstilling av
oss. Det synes 3 vaere en ganske
positiv holdning til livsstilsarbeid
blant norske helsearbeidere. Syste-
met vi arbeider under stimulerer
for lice il dette (16), hverken eko-
nomisk med refusjonsordninger
eller holdningsmessig.

Lege~pasient relasjonen
Lege—pasient relasjonen kan i livs-
stilssparsmil ende i hoflighet mer
enn i reell og erkjennende selvfor-
stielse. Vi burde arbeide mer med
pasientenes egen adferdsforstdelse i
stedet for bare 4 gi informasjon
om helseskadene. Det mest inter-
essante er ikke hva pasientene vet
om reykeskader, men hva pasien-
ten fakisk gjor og ikke minst: Hva
vil pasienten gjore etter at han er
ute av kontoret? Dette er det
vesentligste sporsmdl som pasien-
ten ofte vet svaret pi under kon-
sultasjonen. Denne dialogen ber

igang i konsultasjonen. Legen mi
stimulere den frem.

Forskning

Det er misforhold mellom hva vi
vet om effeke av livsstilsmedisin og
hvordan det prakeiseres av helse-
personell. Vi har ikke studier som
sier noe om hvor mye av tiden
almenlegen bruker pd livsstilsori-
entert medisin i motsetning til far-
makologisk terapi. Vi vet heller
ikke hvilke endringer som ma gjo-
res for eventuelt & forandre pi det-
te. Vi vet ikke hvor ofte resept pi
trening gis i forhald til for eksem-
pel antihypertensiva hos blod-
trykkspasienten. Knapt er det tid
til & drive livsstilsarbeid i travel
legearbeidsdag selv om effeken er
dokumentert § vere god. Studier
av effeke av livsstilsintervensjon er
mangelvare (7). Sammenlignende
studier av livsstilsintervensjon mot
medikamentell intervensjon over-
for betemte lidelser bor komme.
Dette vil bli dyrt. Fordi de som
onsker belegg il pistanden at
medisinsk forskning er styrt av
induserien, kan mar‘tg]cndc livs-
stilsforskning tjene som eksempel
pé at farmakologisk forskning er
urimelig opprioritert i forhold til
livsstilsforskning. Avhengig av
hvordan man regner kost—nyte
hrtrakmingtr, ser der ikke ur il at
det er billigere 4 drive livsstilsar-
beid enn medikamentell interven-
sjon pd hypertensjonspasienter
(17). Mer forskning ber aventes
for vir forstdelse av dette blir kon-
klusiv. Innen livsstilsmedisin er det
ikke bare viktig i lere mer om
virkninger av risikofaktorene. Vel
sd interessant er det d lere om
motstanden, etikken og hvordan
profesjonalisere intervensjonen.
Hvilken plass skal intervensjonen
ha i medisinsk arbeid (18)? Hvor-
dan skal livsstilsmedisinsk viten
anvendes? Hvorfor er der ikke pro-
fesjonell roykeavvenningskur til-
knyteet kardiologiske avdelinger
nir dette sannsynligvis er noe av
det mest effektive man kan gjore
for koronare pasienter? Slike spors-
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klinske forsek.

Utdannelse

Leger fir sin utdannelse hovedsa-
kelig gjennom universitet. Etterut-
dannelsen skjer stort sett via
internkurs, kurs i Legeforeningens
regi og kurs fra legemiddelindus-
trien. Disse kurstilbudene er lite
livsstilsorienterte. Hypertensjon og
sovnproblematikk er for eksempel
vel egnet for livsstilsarbeid. Kurs i
behandling av dette har vaerr
dominerende farmakologisk orien-
tert. Det er holdepunkter for i si
at urifra kurstilbud dl leger og stu-
dentundervisning, har vi ikke lere
sarlig om livsstilsarbeid. Derfor er
vi heller ikke profesjonelle i der.

Livskvalitet eller gravalvor?

I livsstilsarbeid er det vikrig & vaere
oppmerksom pi mulige falgruber.
Bidrar livsstilsorientert helseperso-
nell dl at pasienter blir unedig
skambelagte og klandrer seg selv
for egen sykdom? Blir livsstilsori-
enterte mennesker scivnpptaﬂe,
det motsarte av  ha god helse?
Ensretter vi mennesker, setter oss
til dommere over andre og mister
mangfoldets perspektiv og utfol-
delse? Tror vi at for mye kan ord-
nes ved livsstilstiltak og glemmer
genetikken, menneskets litenhet
og tilfeldighetens kaos som irsaks-
faktor til sykdom? Glemmer vi
hvor kortvarige de medisinske
sannheter er? Vire rid kan vere
basert pi for dirlig grunnlag.
Ender vi for mye i gravalvoret og
glemmer «den sunne forneyelses
som kjernebudskaper i livsstilsar-
beid?

Den profesjonelle holdning

Den profesjonelle helsearbeider
ber kunne bruke livsstilsintervene-
ring pd linje med medikamentell
intervensjon avhengig av hva som
vurderes best for den enkelte pasi-
ent. Rid om livsstil ber brukes pd
linje med et hvilketr som helst
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annet medisinsk remedium. Livs-
stilsmedisin og medikalisering mi
finne hver sin plass i det totale bil-
de av medisinske tilbud. Forelopig
er flere sider uavklart. De etiske
sider er manglende utredet. Vi mi
ta hensyn til de etiske betenkelig-
heter som foreligger og usikkerhe-
ten i forskningen. Samarbeider
med brukergruppen er ikke tyde-

liggjort. Hva skal kjerereglene
vaere? Fortsatr synes der i vare
kanskje unadig uavklarethet mel-
lom leger og befolkning. Adferds-
forskningen er mangelvare. a

Erik E. Solberg
Medisinsk avdeling
Ulllevdl sykebs
0407 Oslo
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UTPOSTEN 6/1984 startet
en sakalt Tabbespalte.
Tanken bak spalten var 4
invitere til 4 dra lzerdom av
feil og & vise ydmykhet
overfor faget. Vi gjengir
hermed spalten slik den var
1. gang i 1984 og inviterer
hermed leserne til 3 komme
med bidrag som kan gjen-
dpne spalten.

«Redaksjonen er blitt oppfordrer
til 4 starte en spalte hvor leserne
redegjor for sine feiltagelser og
tabber i sin legepraksis,

Offentiggjorelse av feiltagelser
og tabber kan vaere en piminnelse
til oss alle. I diagnostikken er veien
fra eriumf til tragedie kort, glart og
bratt. Vi har alle noen suksesser og
bragder i henvise til — ofte som vi
forseker & dytte ned 1 glemselens
maorke.

[ det danske Ugeskrift for leger
finnes en rubrikk under navner
Memento. Denne rubrikken for-
teller i telegramstil hendelsesforlep
som burde vare ganske annerledes.
Rubrikken er uten navns nevnelse,
men forteller hvordan tingene
skjedde.

Vi mid ikke glemme at ca. 22%
av vire pasienter der av cancer og
at langt de fleste cancerdiagnoser
burde vare stille pd et langr tidlige-
re tidspunkt. Med diagnosen i
hinden kan vi som regel ofte gi
tilbake i journalen og finne frem
smi bemerkninger, symptomer og
funn som burde ha vekker cancer-
mistanken tidligere.

Hvor ofte sier vi ikke noe som
vi angrer etterpd, og hvor ofte
glemmer vi 4 si noe vi burde ha
sagt?

Ved i introdusere denne
rubrikken hiper vi pi en storm av
brever fra leserne og vil prinsipielt
bringe innleggene under et passen-

Utposten for 10 ar siden

de pseudonym idet vi ber leser-
ne anfore om redaksjonen kan
bearbeide, eventuelt forkorte
innlegget.

Vi gjer oppmerksom pi at
vi ikke er interessert i here
om andres faskoer og egne
suksesser!

Det er dine tabber og
feiltagelser vi vil hore om.

En kollega, som skal fa
vaere anonym denne gang,
har sendt oss felgende to

tildragelser

Manedens tabbe |
48-drig mann med
hay feber og diare
noen dager.

Ved undersokel-
sen er han hayfebril,
lite tvilsom embher i
magen og i ustanse-
lig bevegelse mel-
lom toalertet og
sengen.

Jeg er den andre
legen som ser ham og antar — som
min kollega — at det nok er en gas-
troenteritt som ma gi i ro, men
ventilerer lab.-undersokelser, avfo-
ringsprover osv.

Dagen etter Fir han klar perito-
nittsymptomer. Lege 111 legger
ham inn hvor man konstaterer en
perforert appendicit og pasienten
svever mellom liv og ded i flere
dogn for han endelig kommer seg.

Moral: Akutr appendicit er en
djevelsk dlstand hvis den opptrer
med atypiske symptomer. Appen-
dicit kan urmerket immitere en
heyfebril gastroenterite.

Manedens ¢abbe I

58-drig kvinne som i noen mine-
der foler erykk i bryster spesielt
ved fysisk akriviter, Foler ar det
knyter seg & ma legge seg ned.
Lege I (hennes sedvanlige lege) lyt-
ter pd hjerter og sier at deter i

orden, men hun synes ikke dette
er beroligende og henvender seg
derfor til lege |1 for 3 fi wrate
ordentlig hjerteundersakelse med
EKGs, (gruppepraksis).
Pasienten virker rastles og nerves
med diffus struma og fin fingertre-
mor. Litt hurtig puls, BT normalr,
normal stetoskopi og ellers intet
serlig 4 finne.

Thyreoideaparametre normale
og EKG viser venstre ventrikkelbe-
lastning med rachycardi.

Ved neste konsultasjon hos lege
IT klager hun over smerter i epigas-
triect som gir opp i halsen i perio-
der, men Sobril hjalp pd disse etter
1 time. Hun fir Nitroglycerin
under konsultasjonen, men er ikke
sikker pi om denne hjelper. Reg.
cor viser hypertrofi av venstre ven-

trikkel og det tas nyte EKG.




Ved neste konsultasjon hos lege
IT er hun veldig anspent og klager
over nedsatt matlyst og opp
noen ganger. Fir det bedre nir
hun spiser. Virker veldig anspent
og hun henvises til spesialist i
indremedisin med henblikk pa
coronarsykdom.

Lege IIT (speisalist i indremedi-
sin) konstaterer at hun er mye
bedre etter at mannen kommer

hjem fra sjoen og at hun klinisk er
kjekk. Neppe angina pectoris, nor-
malt BT og normale stetoskopiske
funn. Hun fir Fluanxol.

Lege IV {undertegnede) avdek-
ker langvarig komplisert familie-
problematikk med sterke uvenn-
skap mellom svigerfamilien og
pasienten samt hennes mann som
er blirt uenig om hvordan de gam-
le, senile svigerforeldrene skal pas-
ses. Lege IV foler seg som den sto-
re sosialmedisiner og anbefaler
henne i ta opp kontakten med svi-
gerforeldrene og konkluderer med
at det har ingen hensike & ta flere
blodpraver eller rantgenunderse-
kelser pd ndvaerende tidspunkt.
Pasienten besoker nd lege V

som er spesialist i indremedisin i
en storby og gift med hennes soster.
Han konstaterer en palpabel
ventrikkelcancer og innlegger pasi-
enten som naturligvis er utenfor
all terapeutisk rekkevidde og der

fi mineder etrer.

Moral:

1. Glem ikke somatiske hoved-
plager.

2. Palpasjon av abdomen er en
hurtig undersokelse.

3. Undersokelse pd blod i avfe-
ringa er en enkel undersokelse.

Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN's edb-spalte
med sparsmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf: 56 1406 61 (k) 56 14 |1 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

Det har ikke kommet konkrete spors-
midl til spalten hittil. Muntlig og
telefonisk har vi fitt melding bade
fra Rosendal ag Stavanger om at
sporsmdl «er i kjomdear, men altsd
intet konkret sd langt.

Denne gang skal vi ta opp:

Fjernstyring av P€

PC-brukere har hovedtyngden av
sine data pd en «hovedmaskine eller i
et nettverk pd arbeidsplassen. | «il-
legg har mange en «hjemme-PC»
eller en barbar PC. Hyvilke mulig-
heter har vi for 3 fi disse to maski-
nene til & urveksle informasjon, og
hvordan kan du sitte hjemme og
fjernstyre PC-en pi jobben?

Det trengs to modem — ett pd
hver 'C og et kommunikasjons-
program. Modem finnes i mange
varianter og prisklasser — fra billige
2400 Bauds modem (lav hastig-
het) som koster under tusen kro-
ner til avanserte hayhastighetsmo-
dem til nermere ti tusen kroner.
Vi vil anbefale modem som kan
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klare hastigheter pd opp til 14400
Baud. Slike modem fir man i dag
for umkring tre tusen kroner, Av
kommunikasjonsprogram for
fjernstyring finnes flere og vi nevner:

Carbon Copy (DOS eller Win-
dows), pcAnyWhere (DOS eller
Windows), ReachOut. Med en av
disse programpalkkene kan proses-
sen i stor grad automatiseres og
beskyttes med passord og tilbake-
ringing. Dvs. at man fra hjemme-
maskinen ringer opp kontormaski-
nen, sender kommando og passord
hvoretrer forbindelsen kobles ned,
og deretter ringer kontormaskinen
automatisk opp hjemmemaskien (I
hht passord og oppsatt nummer.
Her kan man sette opp alternative
nummer med tanke pd reiser etc.
og med akruelle mobil-modem —
kan en baerbar PC ogsi kommuni-
sere via mobilteefonnertet/ Mobirex).

Detre Fl.mgf:rcr.'

Nir kontakten mellom maski-
nene er etablert tar fjernmaskinen
over styringen av vertsmaskinen.

Du kan mao. sitte hjemme og
arbeide pi PC-en pd jobben (vir-
kelig ta jobben med hjem!)

Dette er utmerket til kjappe
oppslag, skriving av notater og
huskelister, sjekke avralebok osv.

Sikkerheten i et slik oppsett md
selvfalgelig neye vurderes.

Oppringing, passord og tilba-
keringing gir en bra sikkerher.
Hvis en i tillegg bruker kryptering
av alle data som sendes over tele-
fonnettet slik at bare sender og
mottaker kan fi noe fornuftig ut
av kommunikasjonen bor sikker-
heten kunne sies i vare meget bra.

Kryptering vil si at informasjo-
nen kodes av avsender og dekodes
av mottaker. Kryptering kan fore-
gd i modemet (hardware) (f.eks. de
norskproduserte Semaformodeme-
ne), ogleller (altsd bide og om
anskelig) ved hjelp av kryprerings-
program (software).

Hva Datarilsyner mener om
saken kan vi kanskje fi et innspill
om i senere nummer? O
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Sykestuefunksjonen ma styrkes!

Kommunehelsetjensten ma bli basis i norsk helsetjeneste,
intervju med fylkeslege Egil Willumsen, Stavanger

Egil Willumsen

— Nir en forseker d formidle
tanker med utgangspunkt

i den nasjonale helsepoli-
tikken og ikke opplever at
en har departementet i
ryggen, da foler en seg som
en mislykket evangelist; og
da er det kanskje pa tide 3
trekke seg, sier Egil
Willumsen i det han er

i ferd med 4 gd av med
pensjon. Han har lang bak-
grunn fra offentlig helse-
arbeid; mangeirig fylkeslege
i Rogaland og for det blant
annet medisinalrdd i Helse-
direktoratet samt distrikts-

lege.

Tekst og foto:

Geir Sverre Braut

- Jeg opplever en kollisjon av hel-
lige kyr i den helsepolitiske debart-
ten. i den ene siden er alle i rale
og pi papiret oppratt av 4 sikre de
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grunnleggende behovene og gi
hayere prioritet til kronisk syke.
Pi den andre siden vokser det
fram sterke allianser mellom fag-
folk, administrasjon og folkevalgte
hver gang det fremmes tanker om
lokale prestisjeprosjekter. A
bestemme seg for i rydde i kjelle-
ren for en bygger karnappet, er bil-
det pd de prioriteringer som mi
gjores i helsetjenesten. Egentlig
har dette vaert en tverrpolitisk
plattform for helsepolitikken i
erterkrigstida. Det er derfor ganske
tankevekkende og skremmende
nir man nd selv langt inn i sosial-
demokratiet aksepterer ulikheter
tilsynelatende uten & problemarise-
re dette. Jeg kjenner ar adrenalinet
stiger ndr jeg ser at enkeltpersoner

og grupper av folk blir utsart for
ulik behandling.

Viktige verdier ligger i den
profesjonelle kulturen

Som ansvarlig for det statlige tilsy-
net med helsetjenesten i Rogaland
siden 1985, har Egil Willumsen
forsokr  legge veke pd ar folk fir
tilgang til helsetjenester av det
omfang og den kvalitet de har
krav pi.

— Lovgivningen gir ikke tydelig
nok uttrykk for hvilke standarder
som skal legges til grunn. Men for-
utserningene for en forsvarlig hel-
setjeneste ligger i tradisjonen.
Gjennom den profesjonelle kultu-
ren finner man konkrete uetrykk
for fundamentale verdier som ikke
kommer direkre fram i lovverker,
sier Willumsen. Dette farer dil at
en kanskje kommer pi kant med
sosialpolitikken! Det er fagfolkenes
oppgave 4 definere det som til
enhver tid er allment akseprert
som forsvarlig. Nir politikerne
skal bestemme der faglige innhol-
det, er vi skeivt ute!

Selv om mange av de faglige
standardene kan finnes i profe-
sjonskulturen, mener fylkeslegen
at det pd en del omrider trengs
eksplisice urerykee standarder med
nasjonal gyldighet. Uten slike blir
den nasjoale helsepolitkken urvis-
ket. I en del tilfeller risikerer vi da
at man i den lokale politikken spor
mer etter hva som er til gavn for
en selv enn for pasientene.

Lite rom for uenighet

i helsepolitisk debatt
Tilsynsetaten md ha muligher il -
samt terre — 4 vaere et uavhengig
korrekeiv bide i forhold til fagfolk
og lokale myndigheter. Willumsen
ser det som selvsagr at tilsynsorga-
net selv md fi bestemme hvilke
momenter som skal vektlegges i
der utevende tilsynsarbeider.

— Tilsynsmyndighetene har en
viktig oppgave i d tilfore den helse-
politiske debarten faglige argu-
menter. Men nir staten blander
seg inn i lokalpolitikken, blir alt 53
forbasket farlig. Jeg skjonner ikke
hvorfor uenighet i helsepolitikken
tilsynelatende er s3 mye verre enn
den uenigheten som oppstir nir
akonomer blander seg inn i EU-
saken!

Alle er enige om de store
problemene!
Grisoneproblematikken har opp-
tate Willumsen som fylkeslege.
Selv om derte er erkjent av alle, er
det liksom ingen som greier i ta
fatt i dette pd en konstruktiv mire.
— Hovedirsaken til at man ikke
makter det, er at politikk alltid var
hensyn til politikk. Politiske orga-
ner tar aldri overprave et annet
politisk organ som der ikke har
klare definert makr over, De har
heller aldri mot il 3 dra inn «wopp-
menne til hjelp i grenseoppgang-
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Kommunehelsetjenesten er et faglig, solid fundament, mener fylkeslege Fgil

Wi llremsen.

en. Selvrideretten og egen make
blir da viktigere enn 4 virkeliggjore
verdier i samfunnet.

— Distrikeslegen hadde for i
tida bide andre forutsetninger og
kanskje ogsd vilje til & gripe farc i
konkrete problemer som i dag fal-
ler i grisoner. Helsetjenestens ure-
vende organer mi vokre seg for &
gi avkall pd muligherene til selv 3
lose problemene.

— Av og til lurer jeg pid om det
ni er blite slik at kommunelegen
sitter og venter pd at politikerne
skal finne pd det glupe nir proble-
mene oppstir. [ 53 fall er noe helt
galt skjedd. Kommunelegen md
fortsare torre 4 gripe fate i det som
er urett og det som kunne vart
gjort bedre pd en annen mire.

Hommunehelsetjenesten skal
vare fundamentet

Willumsen peker pi at helt fra
Stortingsmelding nr. 9 (1974/75)
har det veert sagt ar primarhelse-
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tjenesten skal vare fundamentet
for all helsetjeneste i Norge. Frem-
deles, tjue dr etter, er det likevel
slik at det er den spesialiserte hel-
setjenesten som legger foringen i
den faglige urviklingen. Med unn-
tak av eldreomsorgen, er all helse-
debart konsentrert om institu-
sjonene.

— Ventelisteproblematikken,
f.eks., griper man bare fatt i gjen-
nom i prioritere de elendigste
samt med en viss ressurstilforsel.
Ingen andre enn Fylkeslegen i
Rogaland stiller sparsmil ved det-
te? Hvorfor tar man heller ikke
utgangspunke i kommunehelsetje-
nesten?

@nsker flere sykestuer

Ved i bygge ut en sykestuefunk-
sjon i kommunehelsetjenesten,
kunne man kanskje gi primarle-
gen bedre muligheter il 4 folge
opp enkeltpasienter og siledes ha
kontroll med riskoen uten stadig 4
kjenne seg tvunger til 4 henvise til

sykehuset. Bide folks forventming-
er og legenes evne til 4 dle usik-
kerher og vurdere risiko synes i
vare endret de seinere dra. Detre
farer til et utidig press pd de spesi-
aliserte tjenestene.

— Jeg tror at de faglige forutset-
ningene blant legene for i gjore
mer innen kommunechelsetjenes-
tens rammer er til stede. Det bor
VETC mu|ig, bade Fag“g og teknisk,
i sorge for konsulentbistand fra
spesialister. Forsekene med teleme-
disin har vist oss noen muligheter i
si mite. Sykestuen kan vare en
konkretisering og synliggjering av
en klinisk arbeidsform hvor man
vektlegger der friske, mens «hen-
visningsklinikken» er en arbeids-
form hvor man fokuserer pd det
syke! «A se det an» var fullt for-
svarlig for, og bor ogsi vere det i
1994,

Klagesaksbehandlingen er
belastende

En av de store oppgavene pd et fyl-
keslegekontor, er behandling av
klagesaker. Mide pd 1980-raller,
forsekie Willumsen i @ en per-
sonlig samtale med alle som klag-
de, men av kapasitetshensyn matee
han gi opp dette.

— Likevel tror jeg at vi gjennom
samtalen fikk silt fra en stor del
klager som egentlig bare var tull.
Vi hindrer kanskje ogsi at klagesa-
ken ble den store livsmeningen for
noen.

Kunsten i klagesaksbehandling-
en, sier Willumsen, er i ta fatt i
det en normalt kan forvente seg
fra de fakea helsepersonellet sare
med pd et visst tidspunkt og ikke
vektlegge hvordan der burde ha
vart gjort basert pd erfaringer gjore
i ettertid. Det er kanskje ulik opp-
fatning pi derte punkrer som gjar
at det kan forekomme ulik praksis
nir det gjelder «medholds i klage-
saker fra et fylkeslegekontor il et
annet. Fylkeslegen mi i klagesaker
ikke bli oppfattet som kollegial,
selv om en alltid er nedr til 4 ta
urgangspunke i det som faglig sett
er rimelig og mulig.
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Observasjonsposter

for helsepolitikken

Willumsen mener at fylkeslegene
er de mest sentrale observaterene
av virkningene av helsepolitikken i
dagens Norge.

— Sannsynligvis kan vi gjore
den jobben bedre enn noe sentralt
organ. Utfordringene i tida fram-
over blir 4 finne ut hvordan en skal
si fra om uheldige forhold. Man
kan avfinne seg med at «slik er det
i Norge i dag, eller man kan vere
mer offensiv og si at «dette er ikke
godt nok». Det siste bringer en
straks inn som medspiller i en
politisk prosess.

Shuffet over forebyggende
helsearbeid

Tidlig i 1980-dra var han som
medisinalrid en sentral akror i
planleggingen av det forebyggende
helsearbeidet i landet.

— Da trodde jeg at om vi bare
kom i gang, skulle dette arbeider
bli en perpetuum mobile. Kanskje
med unntak av tobakksarbeidet,
har det ikke blite slik. Egentlig er
jeg ganske skuffet over at vi ikke
har nidd lenger med det arbeidet
som er utfort bide ved fylkeslege-
kontorene og ellers.

Skuffelsen til tross, Willumsen
er ikke direkte pessimistisk. Han
mener at en for tiltak gjennom
fysisk planlegging, som f.eks. tra-
fikksikkerhetstiltak, har funnet
effekrive metoder. Nir det derimot
gielder sosialmedisinsk forebyg-
ging som innen rusvern og volds-
bruk, er vi kommet sorgelig kort.

Nettverkskunnskaper
ma internaliseres
~ Vi har ikke brukt de pedagogiske
kunnskapene godt nok. Arsakene
til de «nyes sykdommene ligger for
en stor del i netrverker. Her mang-
ler det norske folker bide kunn-
skaper og ferdigheter. Vi mi £ «l
en internalisering av kunnskaper
om nettverk og samhandling.
Helsestasjonen som virkemid-
del nir mange, men pedagogikken
mangler. Helsestasjonen kjerer i
det gamle sporet og mangler effek-
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Jeg er skuffer, men ikke pessimistisk, ndr det gielder resultater av forebygpende
belsearbeid, siev Willumsen.

tive tilnrmingsmdrer til de nye
problemene. Ny giv trengs her,
blant annet gjennom i fi med
annen fagkompetanse.

— Denne fagkompetansen fin-
nes for en del i annenlinjetjenes-
ten, sier Willumsen. Her i Roga-
land gjorde vi en feil nir fylkes-
kommunen la ned sentral helsesta-
sjon som faglig spisskompetanse
pd dette omrider. Vi mistet da en
viktig inspirajsonskilde til fornying
i den kommunale helsestasjons-
tjenesten.

Ta vare pa det verdifulle
Tanken om oppretting av sykestue-
funksjoner, feilen med nedlegging
av sentral helsestasjon, kommune-
legenes tilsynelatende faglige
impotens; tyder dette pi at Wil-
lumsen ensker seg tilbake i tiden?
— Jeg tror ac vi i iveren etter
endring har gite avkall pd strukeu-
rer som ikke var sd verst, uten farst
d se pd mulige forandringer innen-
for det bestdende. Distrikeslege-
ordningen som statlig ordning
kunne selvsagr ikke leve i en kom-
munal struktur, men distrikeslege-

ordningen hadde mye mer ved seg
enn bare den statlige tilknytningen.
Ordningen var pd mange miter en
garanti for en nasjonal kjerne i et
innviklet helsevesen.

Avslutningsvis peker Egil Wil-
lumsen pd behovet for helskaps-
tenking i den medisinske arbeids-
formen. Som medlem i Spesialist-
ridet, har han ivret for en bedre
samordning mellom de primerme-
dinske spesialiteten. Selv om det
vel er utenkelig at alt ansvar og all
kompetanse i primarhelsetjenesten
kan samles under en og samme
person, tror han at det er vikrig &
sikre en bedre samordning bide
prakrisk og ideologisk dersom pri-
merhelsetjenesten skal bli den vir-
kelige kjernen i norsk helsetjeneste.

— Du har ikke spurt om hva jeg
skal gjere nir jeg blir pensjonist,
utbryter Willumsen ivrig,

— Ikke for det, alle andre er 53
forbasker opprate av det spersmi-
let. Men fi da i alle fall med at
Pensjonistforbunder ma £ like stor
makt i samfunnet som LO. Der er
ganske mange av oss etter hvert, ler

en ﬁdkcslege, stadig full av ideer. O
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Fra Klara Kiok

til Werner Christie

Lokal helseopplysning i kommunens informasjonsavis

l]-.'.‘;ZI\'.:SI:: HC]E{': LL'il'ld

Helge Lund f. 1952. Cand.
med. Oslo juni 80. Etter
turnus pd Reros, fastfrosset

i samme fjellregion med
ektefelle, 3 barn og jakt-
hunder. Spesiolist i allmenn-
medisin og samfunnsmedisin.
Né kommunelege |lhelsesjef
i Os i @sterdalen

Lokal helseopplysning har vart
drevet pd ulike vis. Mange har kas-
tet seg entusiastisk over temaer og
mange har rygget slukorer ut erter
noen tid. Metodene har varr ulike.
Jeg lever ennd i hipet om ar det
gir an 4 drive lokal helseopplys-
ning. Vir metode er & benytte
I'Eﬂl'l'll'ﬂl.ll'l'l‘..‘l'ls g{‘l’l(.‘l'l'.‘].l{.‘ Ill'l.ﬁ'.'ll.'l'l'lﬁ—
sjonsavis som utkommer regelmes-
sig. Helsehjerner har regelmessige
innlegg som er varierende i stil og
innhold.
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Hommunikanten
Kommunikanten er Os kommu-
nes informasjonsavis til kommu-
nens innbyggere. Den ble vekket
til live for to dr siden etter en leng-
re tids dvale. Denne dvale hadde
nok sin drsak i at skribenrene
brant ut. Formannskapet i kom-
munen bestemte si at informasjo-
nen til kommunens innbyggere
skulle bedres og sendte til hver
husstand en perm om kommunen
med ulike opplysninger. Det ble
bevilget kr. 25.000 tl ny utgivelse
av Kommunikanten. Dette bud-
sjerter dekker drifeskostnadene.
Avisen redigeres av kommunens
personalkonsulent i arbeidstiden
og trykkes i lokalavisens trykkeri.
Kommunikanten er tilpasser den
kommunale informasjonspermen
og kan oppbevares i denne. Den
utkommer annenhver mined i fel-
les utgivelse med Menighetsbladet
i felles avis. Erfaringen er at denne
I—t:"t:&u.lgiivc I'I-ﬂ.r F{-.'IIt [i.] at hl’.ﬁﬂ:
blader blir flittigere lest.

Formilet med avisen er i infor-
mcecre kﬂﬂln]llne“s i“l'lb}"gg{'ﬂ_‘ 01
store og smi begivenherter i kom-
munen. Informasjonen er siledes
enveis, og debarter blir derfor
soverlates til lokalavisen. Informa-
sjonen kan pi den ene side vare
praktiske opplysninger som
avfallsplassens dpningstider, tele-
fonnummer for legevakeen etc.
Det beskrives ogsa planer det
arbeides med, nye riltak som iverk-
setees, samt et hjerne med mere
nyttig og unyttig stoff.

Helsetjenestens budskap
Helsetjenesten har siden Kommu-
nikantens oppstandelse vare en

trofast leverander av stoff. Vi
onsker 3 bruke bladet til tradisjo-
nell helseopplysning og il & infor-
mere om nyheter som skjer innen
helsevesenet lokalt og sentralt.
Eksempler pi dette er informasjon
omkring nye vaksiner. Kommuni-
kanten har ogsd vist seg 4 vare
nyttig for & informere om endrede
rutiner ved legekontorer, opplys-
ninger om 40-irskontrollen etc.
Innfallsvinkelen har altsi varierr,
og det har nok vert en fordel. Vi
har skrevet om alt fra artikler om
snerr, tirer og virus, fett og jule-
ribbe til mere seriose vurderinger
om folks forventninger til helseve-
senet. En av undertegnedes kjepp-
hester er i stimulere til okt egen-
omsorg, og det er nok ikke til &
legge skjul pa at dette i noen grad
har preget informasjonen.

Pavirkningskraft

som forplikter

Jeg tror en i et slike medium har
stor pavirkningskraft. Det opple-
ver jeg som meningsfullt og for-
pliktende. Nir det er sagt, synes
jeg det er en vanskelig balansegang
mellom det i beskrive snerr og
tarer 1 humoristiske urd::|ag og det
i beskrive med akademiske tilsnice
folks forventninger til helsevesenet
som urealistiske. Kanskje burde en
gjore omvendt? Noen ganger mi
en pipeke forhold med stor faglig
tyngde, andre ganger kan en rillate
seg humoristiske formuleringer.
En skal nok passe seg vel for ikke 4
opptre arrogant og bedrevitende.
Utfordringen er stor, men pa tilba-
kcmddingtnf: hiteil ser det ut ol at
vi har lykkes. En av grunnene il
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dl't cr ]'.IU]'{ at FCI].I'{ Er ot Cil'_'rFﬂT]'lﬂld
til Kommunikanten. i tilsvaren-
de vis opplever de at «deres lege»
melder dette og hint. Problemene
kommer nzrmere, og det gjelder
dem selv. Derfor innbiller jeg meg
at Kommunikanten i gjennom-
bruddskraft kan mile seg med
diverse ukebladers meldinger om
medisinens nyvinninger, sykdom
og behandling,

Forheoldet til lokalavisen
Kommunikanten er en enveis
kanal. Der ligger i avisens formdl &
informere — ikke debatrere. Helse-
politiske debatter pd lokalplanet
fﬂregﬁr derfor i lokalavisen. Det
blir ogsd den befolkningen kan og
ber bruke for i reise kritikk med
de lokale forhold om dette og
hint, Kommunikanten verken kan
eller bor erstatte lokalavisen som
debattmedium. Lokalavisen favner
oftest mer enn en kommune, og
de beskrevne problemer er oftest
generelle selv om innsenderen
synes 4 ta tak i helt spesielle episo-
der.

Kommunikanten kan pi den
annen side utfylle lokalavisen ved
4 ta opp tema som er trykker i
lokalavisen som anonyme leserinn-
legg. De fleste har vel erfaring for
at & diskutere den type tema i
lokalavisen er som i sloss med
vindmaller og derfor like gjerne
kan la det vare. Eksempelvis ble
der i vir lokalavis anonyme
pipekr mangler ved helsetjenes-
ten. | stedet for 4 svare i lokalavi-
sen valgre jeg 4 omrale temaet i
NEsSHe nummer av Kl'.l-mmu"i—
kanten.

Avsluttende betrakininger
Huvcdvanskeﬁghet:;n i lakal
helseopplysning og kommu-
nikasjon med vire brukere
er balansen mellom 4 fvareta
en faglig autoritet og d ufar-
I gefore belsevesenet ved 4
vare imotekommende. Det
er ikke vanskelig 4 finne
stoff. Vikrigere er det
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nok heller i begrense seg slik at
folk ikke lenger legger merke til
hva du skriver. Balansen mellom
PR-kithet og informasjon er viktig.
Vi har i vir kommune hate fle-
re store helseopplysningsmesser de
siste drene. Matmesse med Ingrid
Espelid og Kire Norum. Barne- og
oppvekstmesse etc. Min erfaring er
at en i slike store loft brekker ryg-
gen. HL'|st:n-pp|}-'sningcn blir ]ig-
gtl'ldt: brakk frem tl en ny ildsjel
IJFCI].IICI Fur o I:Clg l‘Jt‘EnnET “[:I.
Kommunikasjon med brukerne
giennom ulike media er vanskelig.
Jeg har den bestemre oppfatning at
hva en skriver i lokalavisen og
kommunale informasjonsblad ikke
gir updakret hen og ofte leder til
en kommentar ved pasientens nes-

te besok pd kontoret. Pi der vis
blir ogsd Kommunikanten en kilde
til toveis kommunikasjon. Likele-
des blir beskrevne tema ofte tare
opp av politikere i ulike fora.

Min erfaring med Kommuni-
kanten er udelt positiv. I Kommu-
nikanten har vi en mulighet til 4
drive helseopplysning og 4 infor-
mere i store eller sma drypp. Vi
kan lr:ggc en kurs for hva vi vil
med helsetjenesten, og vi kan for-
telle om hvorfor vi gjer og mener
som vi gjer. Om vi har niddd de
som trenger det mest, se det vet
jeg ikke. Men akk, det er vel helse-

opplysningens dilemma?

Helseleder Helge Lund
2550 O i thterdalen




Dedsmeldingene:

Kvalitetssikring og epidemiologiske
ovelser = kan det kombineres?

Tekst: Vidar Bjern

Cand.med. fra Oslo 1979,
MHA fra Oslo 1990, 2 ér
allmennproksis Gol i Halling-
dal. Ca. 7 ér ass.fylkeslege

i Vestfold. Siste 3 ar helsesjef
i Sandefjord kemmune. Fra

i hest Folkehelsa sem
prosjektleder for bistands-
prosjekt innen helseplan-
legging i Latvia.

Blant en helsesjefs mer traurige
oppgaver, er at alle dedsmeldinge-
ne et korrekt utfyle. I dagens ter-
minologi kalles det kvaliretssik-
ring. [ jakren pd gode argumenter
for i fi de lokale politikerne i hel-
se- og sosialstyret til & prioritere
forebyggende arbeid hayere, slo
det meg at dodsmeldingene burde
kunne brukes til en lopende syn-
liggjoring av hva som rar levedr fra
befolkningen. Jeg registrerte og
bearbeider derfor dedsmeldingene
for ett 4r pd en uhyre enkel og lite
tidkrevende mirte. Resultatene for
1992 presenteres.

Pd grunn av overgang ul ny
stilling, Fir jeg ikke fulgt opp arbei-
det. Jeg presenterer her en skisse —
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en samfunnsmedisinsk etyde —
som jeg hdper andre kan ra fatc i,
og forfine. Metoden mi anvendes
over tid og helst pa flere steder
parallelt for at resultatene skal
kunne bli handlingsrertledende.

Jeg satte opp felgende skjema
for registrering av ridarta, og illus-
trerer bruken av det med de fire
farste registrerte enhetene:

Selv opererte jeg i utgangspunkret
med begrepet «egentlig dedsir-
saks, ider jeg tenkre som folger:
Hvis det pd dedsmeldingen star
«pneumoni 6 dogn — fract. colli
fem.1 mnd. = fall i hjemmet», s3
er det et ulykkesdadsfall. Hvis det
stir «inf. cordis recens — arterio-
sklerose — diabetes mellitus 30 dr»,
sd er der et «diabetesdadsfalls. Dis-

Alder ved ded Dedsirsak Tapte ar for 70

kvinne mann

52 leukemi 18 X
66 hjerteinfarke 4 X
61 ca. ventrikuli 9 A
42 suicid ved skyting 28 X

Tilsammen ble det i lapet av 1992
registrert 82 dedsfall i kommunen
der den dade var 69 ir eller yngre.
Tilsammen gikk det tapt 1187
wlevedr for 70 Ars,

Jeg har gjort registreringene
selv, fordi det altsd er jeg som
medisinsk faglig ansvarlig som
kvalitetssikrer dadsmeldingsrutine-
ne. Jeg har gjort det manuelt, fordi
det er pi skisse-stadiet, men det
skulle vaere letr 4 kjere rutinen
direkte mot et EDB-program,
f.eks. Epi Info.

Litt om de ulike variablene:

Alder ved dod:

For formilet er det etter min vur-
dering neyaktig nok  trekke fod-
selsrstaller fra innevaerende drseall.
Det sparer masse tid, og kan utfe-
res ved hoderegning.

Podsarsak:

Her vil formilet vaere avgjorende
for hvilken detaljeringsgrad som er
riktig. Det er godt mulig § velge
en hoy detaljeringsgrad i registre-
ringen av ridaca, og allikevel bruke
grovere kategorier i opptellingen.

se avveiningene viste seg ikke d by
pa problemer, men de hadde sik-
kert kommet med full styrke hvis
scut-offs var satt hayere enn 70 dr.
Den eneste situasjonen som voldre
besvaer, var ndr det var dpenbart at

alkoholisme var medvirkende il
ulykke eller indremedisinsk sykdom.

Tapte levear for 70 ar:

Totalt registrerte vi 390 dedsfall i
kommunen i 1992, Marerialer
over de 82 som dede for 70 ir
utgjor altsd 21% av samtlige. Det
er selvfolgelig ikke uproblemarisk

i velge en slik grense:

— det kan lett gi inntrykk av et
verdivalg: livet etter 70 &r er
mindre verdt

— i serte grensen ved 70 dr ndr en
skal identifisere forebyggbar
sykdom innebarer bl.a. i se
nzrmest bort fra det mest klas-
siske chksempelet pd forebygg-
bare helseskader, nemlig fallu-
lykker hos eldre

— dedelighet er ikke det eneste
helsemil, og serlig hos eldre er
livskvalitet stadig mer fokusert.
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Samtidig er det slik at jo flere leve-
ir som gir tapt, jo mer uonsket vil
de fleste mene at det enkelte dods-
fallet er, og jo starre berydning har
det, i et folkehelseperspektiv, 4
forebygge det.

Det formilet jeg hadde med
arbeider, var 4 legge opp til en dis-
kusjon om prioritering av forebyg-
gende arbeid i forhold til annen
virksomhet, og hvor vi burde sette
inn innsatsen dersom politikerne
ansket okt vektegging av forebyg-
gende tilak.

En grense ved 70 ir ble altsd
valg i detre tilfellet, men trenger
ikke & veere rikeig for andre formil.

Hjonn:

Deet er selvsagt 3 registrere kjonn i
en undersekelse som derre. Vi vet
det er kjonnsspesifikke forskjeller i
alle helseparametre. Det viste ogsi
denne undersokelsen.

VR FORSIKTIG!
For jeg kommenterer resultatet av
studien, mi jeg komme med noen
advarsler:

Kommunene er mange steder
smi enheter, og det mi uteves for-
siktighet ved publisering av data

som detre, 53 ikke sma tall kan fore

til individidentifisering,

Selv om dara av denne typen er
sanne, i den betydning at «de sier
noe om det de sier noe omw, si vil
de vere mye mer interessante for
milgruppen hvis de presenteres i
en sammenheng:

— hvordan var det i fjor og forfjor?

Et eksempel pd dette er at det i
min kommune i 1992 var en opp-
hopning av selvmord hos unge
mennesker, som heldigvis ikke ser
ut til 4 gjenta seg i 1993,

Resultater og kommentarer

Da tallene ble talt opp, framkom
resultatene som er presentert i
tabellen. For det farste: Det var
ingen stor jobb — konvertering fra
ridata il tabell tok bare ca. en
halv dag med blyant og kalkulator.
For det andre: Deet er selvfolgelig
egentlig en altfor detaljrik tabell il
i gjengi samler, og derfor skal jeg
gi en lese-veiledning:

Tre store sykdomsgrupper:

Et sliende funn er at det er tre
hovedgrupper som tar nesten alle
levedr som gir tapt for 70 ir: Hjer-
te- og kar-sykdommer 33%, una-
wurlige dedsfall 33% og kreftsyk-
dommer 27%. Gruppen «andre
medisinske drsakers faller nesten
helt ut av bildet ndr vi anlegger
afor 70-perspektivers,

Det sterkest sliende enkeltfunn
er de syv selvmordene som alene
bidrar til 21% av alle tapte levedr
for 70 ar. Fem av de syv var menn,
og suicid svarte for 25% av mann-
lige tapte levedr for 70 dr. Som
nevnt bor et slikt funn ikke over-
fokuseres i en studie som bare
omfateer ett ir, og heller minne
om tidsaspektets betydning, i

HKjonnsforskjeller:

Mennene scir for 2/3 av dedsfalle-
ne for 70 ir, og nesten 3/4 av de
tapte leverdrene for 70 ir. Overdo-
deligheten fordeler seg pi alle
hovedgruppene unnare krefisyk-
dommer, som stir frem som den
store «lady-killeren» i «for 70-per-
spektivers. Nesten hvert annet tap-
te kvinnelige levedr for 70 skyldes
kreft, og genitalkreft alene stjeler
29% av drene,

Menn taper flere ir pga. kreft
enn kvinner, men har altsi en hel
del annet i tillegg, De mest mar-
kante «man-killerne» er alle grup-
per av unaturlige dedsfall, med
hovedvekt pd selvmord. Lunge-
kreft og andre medisinske lunge-
sykdommer framstir som et
manns-problem.

Det er kanhende flere enn jeg
som har irritert seg over at dedsdr-
saksstatistikken fra SSB kommer
sent og koster penger. Har du ert
minutt d investere hver dag nir du
gjennomgdr posten, og en halv dag
til lice smikalkulering i romjula, si
fir du et ferskr og etter min
mening svart relevant bidrag il
drsrapporten du skal i gang med
hvert dr pd nydret.

En si selvsagr ide som dette er
det sikkert andre som har provd
seg pd ogsd? Kan du ikke forrelle
giennom «Utposten» hvis du har
erfaringer — f.eks. hvordan slike
resultater ble bruke, og hvordan de
ble mottate? Selv har jeg ikke ruk-
ket & vinne slik erfaring for jeg ma
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C cCardizem Retard

spesielt valgt i NSAM's handlingsprogram
til hypertonikere med angina pectoris
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Eneste kalsiumantagonisten som gir sikker
og signifikant senkning av hjertefrekvensen'

C Cardizem Retard

Diltiazom, hygrochiond

Anbefalt normaldose: 120 mg x 2.
Ved behov gkes dosen til 180 mg x 2.

CARDIZEM «Pharmacia»
CARDIZEM RETARD «Pharmacia»
Kalsiumantagonist.

DEPOTTABLETTER R0 MG, 120 MG OG 180 MG: Cordizem Retarnd;

Hviar depattablat! inneh.: Diiazem. hydrochiond. 90 mg. resp. 120 mg og 180 mg, corst. q.s. Fimdrasiert.
TABLETTER 60 MG: Cardizem:

Hhier fablett inneh.: Diiazem. hydrochlord. 80 mg. loctos. 260 mg, const, q.5 Filmdrasont. Med dolestrok,
Egenskaper: Kassfsanng. Kalsiumantagonist. @ker koronar biocstram, avigster hartets orbeid og senker
paritar karmotthand. Vikningameakanimea: Hemmer innsremning av kabiiumioner | hjeremuskelceler og
ghatte muskelcaliar | biodkar uten & vitke pd skielettmusiodatur, Har en antiangines affelt som dels skddes
diatasion av koronarkar of el nedsot! oksygenbehay | myckord poo. redusart pedfier kamotstond som
g rechuser ‘affelood”, G reduser aber uandret hjertafresvens. Negafiv inainop effekt in vifro, men e ke
chsenert mod feropoutiske deser. Den vasodiiaterande effickt pa koronorkar farer t of cksygentidlassien
fil miyokord forbodes o of oventuele koronarspasman kasnes. Girnoe forsinkst impulsovetiadning | AV-
knuten, Preporatat kon kombineres med niropreparatar. Prepoaratet kon anvences hos posienter mad
samikdig costrukiiv lungesykdom. Cardizamn Retard innehoider ditiazem | en kieme omgitt av en Weselig
poreholdig poiymer. Dette resulterer | ef javnt plasmanhd over lengre fid og muligglar dosening 2 ganger
P degn. Absoresion: For labletter oppnds maksimal plasmakonsantrasion etter 2-4 imer, for deoot-
tabiletter etter 3-b timer. Biologisk tigengelghed: Ca. 40-60% for tabletier og dapottotiather
Profainbinding: Co. B0%. Hahedngsfia: 3-6 timer. Metabolsme: | lever. Hovedmelobolifene desmetyids-
ficzem og desocetyiditicoam uigi ved terapeulisk dosenng cou 40%, resp. 10-20% av modesubstonsans
plosmaokonsentragon. Melabolittens har mindie enn halvparten oy diticeemets formakologiske effek.
Uskilalse: Co. 0% vio winen, havedsakelig som metabolither.

Indikasjoner: Dapotfiobiefier. Hypetenson. Angina peciords. Tablether Angina pectors. Vartontanging
(Friremetals angina),

Kontraindik asjoner: Srusknute-dysfunksion, AV-blokk grod B og Il Graviditet, da embepotoksisk og fero-
togen effekt er povist | dyrefomsak

Bivirkninger: Som regel ov mild of forbigSande ot Vanlgs! ropoortede: Kalmea, hodegine, hatthet og
svimmelhet; AV-gickk |, ankeledem og eksantem. Forbigiende fronsaminasastigning kan forekomme en
seldan gang. og et kinisk blde som ved hepotitt, e satt | of ftall fitellar. Enkelte fifebar av AV-blokk grod
Il &g sraskrutedepresgon er beskrevet,

Forsiklighetsregler: Dadig kontrollerd hieresit, ledningsiostyraser, abarlig hypotanson og kordiagant
spokk. Dosen bar redusares ved sterkt nechal! lever- og nymedunisjon. Kembinasion med digitalls og beto-
Dickkere kan gi odditiv effekt pa ledningssystemnat med for lav hedefiekvers aller AV-bilokk. Ved kombl-
rsion med batcbiokier ber betoblokkerdosen reduseres, Kombinagonen kan eke faren o Ferdesd.
Gravidiletfamming: Chvergong | plocenta: Se Kontaindikasioner: Possensr over | mosmalk dngen erfaring
fra Laiuke 1hes kvinner Somm arene).

Interaksjons:: KomDinasion med digoiein kan gl ekt dgoksinkonsentiagon | biod, kon vaare ov iinksk
batydning hos noen pasienter. Kembinasjon med digitols og betobickkere, so Forsidighetsregler. Ved
kornbinasion ov dificzem og andre mediiomentsr med biodinkkssenkande effel! kan den antihyper-
tensive aiffekt forsterkes. @ker effelkten av oyldosporin, {1:72a).

Dosering: Depoliabletier md svelges hele. Anging pectons: Staridose: 50 mg 2 gonger dagli (dopat-
fabletter). eventusit &0 mg 3 gonger doglig (fablefter). Varonfonging (Prinemetal anging): 60 mg 3
ganger daglig (tobletter). Hyperfenglon: Normoldose 120 mg 2 ganger doglig (depottabletian. Angite
dhaser kan ved behov akes fil 350 ma/degn

Overdosaring/Fergitning: Mer &nn 5 g har vaen inntatt uten dedig uigang. Behanding: Symptomatis.
Andre opplysninger. Depotiablatter innehoider ditiazem | en leme omgift av en uleselig pobymer.
Virkestoffal diffunderer Ut glennom poner | polymer-skaliet. Dat tormme ulasekge skoliet kommer halt ul
via feerces.

Pakninger og priser: Depoftableftor 40 mg: 30t o 136,00, 200 stk. kr 803,90, 120 mg: 30 st kr 177,10,
200 stie. kr 1029100 180 myg: 30 st br 248,10, 200 stk kr 152250, Tablatter 40 myg: 30 he. kr 53,00,
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En gruppe pa

7 aktive allmenn-
praktikere med
tanke pa gjensidig
besok i hverandres
praksiser.

Legene i Holland
har tidligere hatt
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utveksling med
allmennpraktikere
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€yriax og andre manuelle

undersokelses-
og behandlingsmetoder

Tekst: Satya P. Sharma

E

arbeidet som fysioterapeut
fram til 1982. Eksamen i
ortopedisk medisin med bl.a.
manipulasjon ad modum
Cyriax, London. Todrig
deltidskurs og eksamen i
akupunktur. Cand. med.
Bergen |988. Kommunelege

i Masfjorden kemmune fra
1990 til 94. Arbeider for

tiden ved medisinsk avdeling,
Diakonissehjemmets sykehus
i Bergen.

Pasienter med belastningslidelser
utgjer en stor andel av allmenn-
praktikerens arbeidsdag,. I Stor-
tingsmelding nr. 37 antydes det at
belastningslidelser koster samfun-
net 25 milliarder kroner irlig. Vire
terapeutiske tilbud til denne pasi-
entgruppen er meget begrenset.
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Den diagnostiske presisjon er ogsd
ofte liten. Sykdomsmekanismene
er ufullstendig kjent, spesielt nér
det gjelder columna. Med det fol-
ger usikkerhet om hva som er
optimal behandling, Satt pi spis-
sen — bokstavelig talt — har vi ofte
lite 4 tilby utover kortisoninjeksjo-
ner pi stedet med maksimal
emhet. Mange blir derfor henvist,
og ofte pd et lite presist grunnlag,
til fysioterapeut eller kiroprakror.

I folge Kilver og medarbeidere
(1) var 41,6% av pasientene som
ble henvist til kiroprakeor i 1989
ikke undersokr av legen for henvis-
ning. 30,6% var ikke undersokt
verken for eller ved henvisnings-
tidspunkter for den akruelle lidel-
sen, og 23,9% fikk henvisning
ewter pibegynt behandling. I noen
tilfeller er ureflekrert ordinering av
fysikalsk behandling eller kiro-
praktikk klassiske eksempel pd
adokrorsnillismes eller en del av
der sikalte «dokror-terapifalite-
syndromets (2).

Hensikten med denne arrikke-
len er d gi en kort presentasjon av
manuelle undersokelses- og
behandlingsmetoder med hoved-
vekt pd Cyriax-metoden, som et
mulig hjelpemiddel til bedre
behandling av denne pasientgrup-
pen. Jeg har bruke Cyriax-metoder
i behandling av muskel-skjelett-
problemer siden 1980, og erfaring-

ene er positive,

Historikk

James Cyriax var en britisk lege
som ga nytt liv til ortopedisk
medisin. Som assistenlege pd orto-
pedisk avdeling ved et stort syke-
hus i 1929 ble han interessert i

bletvevslidelser hvor rentgen var
negative. Omkring 1940-50 hadde
han opparbeider et godt navn i
dette feltet. Med ortopedisk medi-
sin mener man behandling av
blatvevsskader av forskjellig art;
tendinitter, archritter, ldsninger,
nakke- og ryggproblemer. Cyriax
var en kontroversiell utever i eta-
blerte akademiske kretser. 1 lopet
av 12 ir utarbeider han en syste-
matisk undersokelsesmetode for
blotvevslidelser med tilhorende
behandlingsteknikker. Undersekel-
ses- og behandlingsmetodene for
ekstremitetslidelser har vunner
starst utbredelse, men ogsa mero-
dene hans for manipulasjon av
columna prakriseres av mange fysi-
oterapeuter, men fi leger.

Cyriax har beskrever metodene
i egne lereboker (3, 4). Han avvis-
te «fibrositts-begreper. Han var
kritisk til at triggerpunkeer for
referert smerte var primar drsak il
prablemer og derfor kritisk il trig-
gerpunktbehandling. Han la stor
vekr pa fake og var kritisk til bruk
av upresise diagnoser som [, eks.
periartritt, som han kalte en «non-
existent entity». Likeledes «frozen
.'il'lﬂl.ll&cr‘-'l' s0m ¢r Cr s_ymptﬁm og
ikke en diagnose. Han var ogsi
kritisk til osteopati og kiroprak-
tikk. Kritikken var bide rettet mot
filosofien bak disse behandlings-
metodene og mot teknikken som
han mente var farligere & uteve
enn hans metoder.

Undersokelsesteknikk
Nokkelen til Cyriax-metoden lig-
get i systematisk klinisk underse-
kelse pd grunnlag av en noye
anamnese. Den krever solide
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kunnskaper hos terapeuten, Blot-
vev deles i to grupper; kontraktile
(muskler, sener) og ikke-kontrakei-
le (leddkapsel, leddbind, fascie,
bursa, dura). Ved 3 setre disse
strukrurer under selektiv tensjon
finner en ut hvor problemet ligger.
Passive bevegelser vil vare avslo-
rende for ikke-kontraktile serukeu-
rer. Aktive bevegelser og isometris-
ke kontraksjoner med ledder fik-
sert | midustilling vil avslere pro-
blemer i kontrakeile strukrurer.

Isometriske tester kan gi fol-
gende resulear:

~ Sterk og uten smerter; ingen
skade av koncrakril strukeur.

UTPOSTEM 1994, 23 (3)
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— Sterk, men smertefull; mindre
skade av kontrakril strukeur,

— Svak og uten smerter; komplett
muskel-/sencruprur eller nevro-
logisk problem.

— Svak og smertefull; frakeur eller
metastase (drastisk diagnose!)

— Smerter ved alle bevegelser; kan
vaere fra lesjon proksimalt eller
simulering,

Kapsulzrt eller

ikke kapsulzrt monster

Ved passive bevegelser prover en i
finne ut om feilen ligger i leddkap-
selen eller andre scrukeurer. En fir
fram et «kapsuleres eller er «ikke-
kapsulzzres monster. Det kapsulare

menster varierer fra ledd
til ledd avhengig av led-
dets anatomi. Begrensning
av passive bevegelser kan
tyde pd interne forstyrrel-
ser i leddet f. eks. last
legeme eller subluksasjon.
Ved passive bevegelser leg-
ges det vekr pd wend-feel»
det vil si hvordan slutten
av bevegelsesutslaget foles
(brict, fjzrende).

-
’)? Behandlingsmetoder
Smerter fra columna
mener Cyriax hovedsake-
lig skyldes protrusjoner av
nucleus pulposus eller
annulus fibrosus. Pi dette
£ punkt atskiller han seg
klarest fra de andre manu-
elle skolene, Cyriax mente
man vanligvis kunne skille
mellom protrusjonstypene ved
hjelp av en god anamnese og en
grundig klinisk undersakelse. Ved
protrusjon av annulus er manipu-
lasjon den foretrukne behandlings-
metoden, mens traksjonsbehand-
ling egner seg best for protrusjoner
av nucleus pulposus. Ved behand-
ling av cervicalcolumna brukes all-
tid traksjon ved manipulasjon.
Manipulasjon innebzerer en liten,
rask bevegelse urover der fysiolo-
giske bevegelsesutslag. Der er flere
teknikker for hvordan detre gjores
i de ulike avsnite av columna.
Hvilken teknikk som egner seg
best for den enkelte pasient, vil
oftest vaere en erfaringssak. 1
begynnelsen praver man seg fram
og ser hva som er mest effekrive.

I tillegg til traksjon og manipu-
lasjon benyttet Cyriax ogsd andre
behandlingsmetoder som dyp
tverrmassasje og kortisoninjeksjo-
ner. Tverrmassasje utfares av fysio-
terapeut. Ved kortisoninjeksjoner
legges det stor vekt pd rikiig injek-
sjonsteknikk knyteer til rikrig stil-
ling av affisert kroppsdel.

Manuell terapi
Manuell terapi har urvikler seg i
Norge siden 1950-drene. Fysiote-
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rapeuten Kaltenborn studerte bide
Cyriax-metodene og osteopati.
Han og en del andre fysioterapeu-
ter etablerte en faglig plattform
med uwvalgre elementer bide fra
Cyriax, osteopari og fysioterapi.
Denne er senere utvikler til det
som idag kalles manuell terapi og
som er en spesialurdanning for
fysioterapeuter. Behandlingen ble
formelt godkjent si tidlig som i
1964 med rett ul refusjon fra fol-
ketrygden etter henvisning fra
lege. Manuell terapi er hovedsake-
lig et nordisk fenomen, men godt
kjent internasjonalr.

Gjennom en generell, en lokal
og en spesifikk funksjonsundersa-
kelse vurderes kroppens ledd med
titherende vevsstrukturer med tan-
ke pd mobilitet, stabilitet og smer-
te. Sentralt stdr begrepene hypo-
mobiliter og hypermobilitet. Filo-
sofisk er tankegangen den samme
som ved osteopati; problemer i
columna skyldes hovedsakelig bue-
ledd-dysfunksjon. I motsetning til
osteopatene mener en ikke i kun-
ne behandle viscerale problemer
med manipulasjon av ryggen.
Manuell terapi er en sammensare
behandling som i tillegg 1l spesi-
fikke manipulasjonsgrep bygger pd
bide pre- og postmanipulative
prosedyrer som massasje eller ray-
ning.

Manipulasjonsteknikkene i
manuell terapi og osteopati er
svart like, men awskiller seg fra
Cyriax, spesielt ved manipulasjon
av cervicalcolumna. Cyriax mani-
pulerer pasienten liggende med
samtidig traksjon av cervicalco-
lumna. Ved osteoparti og manuell
terapi manipuleres ofte pasienten
sittende og uten samtidig traksjon.

Osteopati og Kiropraktikk
Osteopari er mest utbredt i Eng-
land med Alan Stoddard som den
sentrale guru. Ved problemer i
columna legges det veke pd dys-
funksjon i bueleddene (5). Kiro-
praktikk (latin; behandling ved
hind) ble grunnlagt av naturmedi-
sineren .. Palmer i TJ.S.A, i
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1895. 1 folge den opprinnelige
teorien skyldres dysfunksjon i
columna forskyvninger av virvler.
Nyere definisjoner er nermest alt-
omfattende. Arsaken til ryggpro-
blemer er en kombinasjon av psy-
kiske, muskulere, nevrologiske og
artikulzre faktorer som forer il
dysfunksjon i ledder. Det er et vik-
tig poeng at ettersom en har firc
nye forskningsresultater, har defi-
nisjonene fra de ulike behandlings-
skolene nzermet seg hverandre. 1
kiroprakrikk si vel som i osteopati
mener man i kunne pivirke dys-
funksjon i viscerale organer. Dette
mener man skjer gjennom pavir-
king av aktiviteten i sympatiske og
parasympatiske nervekjeder som
ligger langs columna. Det mest
kjente eksemplet er vel manipula-
sjon av cervicalcolumna som
behandling av tre mineders kolikk
hos spebarn.

Oscillasjon ad modum Maitland
En australsk fysioterapeut, Mait-
land, har urviklet en mer skinsom
behandlingsmetode for mobilise-
ring og manipulasjon. Han bruker
sikalt oscillering og vibrering (6).
Metoden gir ut pi d gjenta beve-
gelser med liten amplitude. Det
kan gjores dirckee feks. ved at en
hind stabiliserer og den andre
utforer gjentatte bevegelser. Indi-
rekte kan en gi vibrasjoner med
begge hender over et bestemr ledd
eller segment. Metoden er mest
utbredt i Australia, England og
noe i U.S.A.

Vitenshapelig dohumentasjon
Klinisk er det ikke tvil om at
manipulasjonsbehandling kan
vare meget virksom. Vellykket
behandling gir rask, ja ofte
momentan effeke. Forklarings-
grunnlaget er forelopig sprikende
og ikke endelig klarlagt. Den
vitenskapelige dokumentasjon av
effekten har ogsd vart sparsom
eller mangelfull, men begynner ni
i komme. Vitenskapelig har det
vart vanskelig & pavise forskjell i

langvarig effekt ved manipula-
sjonsbehandling kontra annen
form for behandling (7). En bri-
tisk undersakelse (8) har sammen-
lignet kiropraktorbehandling med
poliklinisk behandling (ad modum
Maitland) av pasienter med kro-
niske ryggsmerter med oppfal-
gingstid pa to r. Undersokelsen
konkluderer med bedre effeke av
kiropraktorbehandling, men inn-
vendingene til metoden og tolk-
ningen av resultatene har vart
mange (3). En svensk studie (10)
sammenlignet effekeen av manuell
terapi kombinert med kortisonin-
jeksjoner med konvensjonell fysio-
terapi. Dert ble vist signifikant bed-
re resultater i gruppen behandlet
med manuell terapi.

Homplikasjoner ved
manipulasjonsbehandling

Det foreligger adskillige rapporter
om komplikasjoner etter hindgrep
pé columna. De ah-'c:rligstc har
forekommet i cervicalcolumna
hvor medullaskader, vaskulzre
katastrofer og endog dedsfall er
rapportert. Videre er der beskrever
mindre dramatiske hendelser som
akurtt svimmelhet og besvimmel-
ser. Deet er ogsi beskrever rotskader
bide i cervical- og lumbalregionen
(7). Enkelte leger har urertmessig
kritisert manipulasjonsbehandling
pd dette grunnlaget. Tar man i
betrakening antall hindgrep utfort
arlig er antall skader pifert direkee
av disse sveert lite. Sammenligner
en med antall alvorlige legemid-
delbivirkninger pifert ved tradi-
sjonell behandling, kommer mani-
pulasjonsbehandlingen klart best ut.

Status i Norge

og utdanningsmuligheter
Manipulasjonsbehandling utfares i
Norge hovedsakelig av kiroprakto-
rer og fysioterapeuter med videre-
utdanning i manuell terapi. Det er
137 kiropraktorer som utferer ca.
600.000 hindgrep i dret. Av fysio-
terapeuter med urdannelse i
manuell terapi finnes det ca. 150
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som utforer 25.000-40.000 hind-
grep i dret (8), Bare et lite firall
leger driver manipulasjonsbehand-
ling. I Norge er tallet pd leger med
utdannelse i manuell terapi min-
dr-‘: Cnn ﬂ'.‘ﬂl.

Tidligere har urdanningen vart
i private hender og kandidatene
hospiterte hos lererne i deres kli-
nikker. Urvelgelsen av kandidater
til utdanningen var derfor tilfeldig.
Videreutdanningen i manuell tera-
pi for fysioterapeuter er forelopig
en forseksordning,. Forste kull ble
ferdige i 1993. Utdanningen er et
heltidsstudium pd o ir. Foruten
grunnutdannelse i fysioterapi mi
en ha minimum to drs yrkesprak-
sis. En gruppe fysioterapeuter har
dannet en interessegruppe kalt
«Cyriax Norges som regelmessig
holder kurs i Cyriax-metoder. Kur-
sene er ogsd dpne for leger. | Lon-
don, Belgia og Holland foregir der
regelmessig kurs i Cyriax sine
metoder.

Egne erfaringer

Jeg har praktisert undersokelses-
og behandlingsmetoder ad
modum Cyriax siden 1980 og er
rimelig godr forneyd med de
resultatene jeg har oppnddd. Det
er selvfolgelig svake sider ved
metoden. Likevel gir det meg bedre
forstielse av belastningslidelsene
og metoden er blitt uunnvarlig for
meg. Noe systematisk registrering
av behandlingseffekt har jeg ikke
gjort.

Undersekelse basert pi selektiv
tensjonsmetode er til stor hjelp for
i identifisere hvilken sene som er
mest affisert og dermed rette
behandling spesifike mot denne.
Metoden er videre god il 4 skille
refererte smerter fra akruelle smer-
ter, en svaert vanlig situasjon nér
det gjelder nakke-skulder smerter.
Det ideelle er & ha muligheten il &
samarbeide med en fysioterapeut
som ogsd utever Cyriax-metoden.
Behandling av akutr oppstict
nakke- og ryggproblemer som kan
vare skinks eller akurre lumbagoer
gir mest og rask gevinst.
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Av og til bruker jeg akupunk-
tur i kombinasjon med manipula-
sjon. En neye utvelgelse av pasien-
ter til manipulasjon er viktig, og
man mi forsikre seg pd forhind
mot kontraindikasjoner. Forsiktig-
het ma utvises ved pasienter som
har radierende smerter. Personlig

har jeg hatt stor glede av 4 kunne
tilby denne behandlingsform il
mine pasienter. 0

Satya I Sharma,
Bebkevn, 124,
5030 Landis
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Pa ein utpost = for var tid

Historien om Signe Vest

Vi kom siglande inn til Gronlands
austkyst, ein julidag 1991. Det
hadde girr mange ir sidan norske
vikingskip landa her sist, men sik-
kert av same grunn; — dirleg var
og mykje drivis.

I havna lig doktorbiren, ei lita
rund og raudmalt skute. Ho bar
navnet Signe Vest.

Eg skal fortelja soga om ei
modig dame.

Soga fortel

Aust-Grenland er «halvt norsks.
Vi kjenner frd soga at Eirik Raude
oppdaga landet, buserte seg, og at
han seinare koloniserte soraust-
delen med jordhungrige islending-
ar, 25 skip sette ut, 14 kom fram.
Eirik md ha vore god i markeds-
foring. Herifrd drog Leiv Eriksson
ut for 4 finna nyte land i Vest,
Vinland.

Norge hadde i mange ir han-
delsruter pd Gronland, landet var
politisk knyte til Norge heile il
1814, dd Danmark tok over.

1 1931 og 1932 godkjente vir
regjering norske fangstfolk sin okku-
pasjon av omride pd Aust-Gren-
land. Striden vart avgjort ved dom-
stolen i Haag til Danmarks fordel.

Europearane har kome og gitr.
Vi kjenner Hans Egede, Gren-
lands apostel, som kom diti 1728,

Kulturkellisjon

Det fins mange soger om kollisjon
mellom europearar og det opphave-
lege polarfolket, Inuittane. Inuitta-
ne har vandra seraustover pd
Grenland i minst tre belgjer, den
eine var i konflike med etterko-
marar av Eirik Raude, og kan ha
vore el av arsakene il ar den

nordiske busetnaden vare borte.

Det ukjente Aust
Bygdene i sarvest var godr kjende,
ettersom handelsrutene gjekk dit.
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Tekst: Odd Kvamme

APLF og NAMF. Interesser:
Framtidsforskning.

Austdelen av det mekrige lander
var vanskelegare i kome il pd
grunn av drivisen. Der gjekk
mange soger om kjemper og store
villdyr. Far Fridtjof Nansen kryssa
innlandsisen fri Austsida i 1888,
snakka ein endiril om grene sletter
og dalar midrt inne pi oya. Det var
like usikkert om det budde folk
der, og kva folkeslag det var. Var
det pa Aust-Gronland vikingane
budde, levde det enno raudhira,
blioygde kjemper der? Der er ikkje
meir enn 100 dr sidan dese speku-
lasjonane gjekk.

Konebatekspedisjonen

Dt vart tidleg i 1880-dra sendt
ckspedisjonar rundr Kapp Det
Gode Hip og nordover for i leita

etter spor fri vikingtida og etter
folk. Dei fann folk. Ekspedisjonen
til Gustav Holm kom i 1884 til ei
inuittstamme pd 400 menneske.
Samfunnet var i oppbrudd pi
grunn av dirleg fangst og lite mat.
Holm lova hjelp. Han drog tilbake
til Danmark for & reisa pengar ril
hjelp, men midlane var vanskelege
i fi. Det gjekk ti ir for Holm
klarte 4 levera hjelpa, men i 1893
koloniserte danskane Aust-Gran-
land. Av dei 400 inuittane var 107
dede pi dei i dra.

Alt frd 1894 auka folketalet.
Det var byge hus, marforsyningar
vart skipa inn. Seinare kom misjo-
narane, og i 1908 bygde dei
kyrkje.

Helsevesenet

Ewvar vart det av helsevesener? Lice
etter dei dndelege nybrotesarbeid-
arane, som vanleg. Det mitte ein
epidemi til. Den kom i 1916, og
tok 50 av dei 600 liva. Derre skaffa
ein sjukepleiar for eite ir. Forst i
1946 kom distrikislegen, og i

1957 sjukehuser.

Signe Vest

I perioden 19331946 var Signe
heile helsevesener pd Aust-Gren-
land. Ho var dansk lege-dotrer,
fodd i 1909, utdanna i ﬁlborg, og
drﬂg rece il ﬁ.ngmassa]ik. Der inn-
rerta ho seg spartansk, og budde
sine 15 ferste arbeidsdr pd sjuke-

STOva.

Sisivhjelp

Signe var eit kvinnfolk med driv i.
Ho fekk med tida ordna to sjuke-
rom, eitt lite privat rom, og eit
pibygg med vaskerom og behand-
lingsrom. Uranfor huset hadde ho
stativ med bide konebit, fangst-
kajakk og hundeslede. Ho fiska og
jakta sjolv, og torka laks og selkjott
til vinterfor for folk og 12 slede-
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bikkjer. Gjennom sumaren sanka
ho sikringskost for dirlege ernerte
inuittar til vinterbruk.

— spekkpose med sylta bar og
blomar

— selmage med torka blod

Innsatsen hennar kom vel med. 1
desember 1933 deydde 9% av fol-
ket i influensa. Sjukesengenr vart
overfylte. Signe sov med klea pd i
samanhengjande tre veker, og var
over alt. Etter epidemien hadde
samfunnet 123 foreldrelause born
i ta vare pd.

Barnevern anno 1936
Inspektaren for Aust-Grenland
vart varsla. Det vart ytr ekonomisk
hjelp, kr. 2.000,- dl krisehjelp.
Dei svakaste attlevande vart flyre
frd utplassane til sjukestova. Erter-
kvart kom det midlar som skulle
vera til stotte for borna fram il dei
fylte 15 dr. Inuittane har sterke
tradisjonar pd 4 ta vare pd familien.
Difor fytte dei fleste av borna
saman med ner familie. Barnehjelpa

vart gjeven i naturalia, ettersom
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dei fleste av familiane levde av
fangst. 54 snart borna var store
nok, skulle dei hjelpa til med
familiens arbeid. Ate ir gamle fekk
gutane salongrifle. 14 dr gamle
fekk dei rifle til seljake. Til 15-drs-
dagen fekk dei kajakk. Hjelpa var
prakrisk, med eit klart mil om
hjelp til sjelvhjelp.

Signe administrerte hjelpa.
Ordninga vart permanent, og di
Signe slurea, hadde 210 born vore
under hennar vengjer. Ho budde
pi sine 15 kvadratmeter i 15 ir, og
romet var godt utnytra:

— bak dera var ein reol, det var
barneomsorgskontoret

= banken var i vinduskarmen, der
lig pasientane sine pengar i
smd haugar

~ under banken var bakarburik-
ken, med kringlar og bollar.
Deen vart av og til rana av gorre-
sjuke born, men dei rorte ikkje
banken

— leikerom for borna var under
skrivebordet, og ved sida av det
var hylla med laken- og hand-
klelagerer.

Nye tider

Legen kom i 1946, men Signe
hald fram med sitt arbeid il 1955.
Ercer 22 dr mitte ho gje seg, ein
rygeskade under sledekjoring gjorde
at ho ikkje kunne arbeide meir.

Signe Vest gav alt. Eg fekk soga
fortalt i Angmassalik. Minnet om
Signe er levande i den vesle byen.
Tre tusen menneske bur det her
nd, dei aller Aeste er inuicear, Pi
heile Aust-Grenland lever det
ca. 6.000 menneske.

Eva hadde hendt dersom Gustav
Holm ikkje hadde kome att etter 10
dr, ville dei ha venta lenger, eller flyt-
ta sarvestover? Kanskje hadde des-
se kalde kystane vore avfolka i dag,

Kva hadde hent om ikkje Signe
hadde vige site liv dil inuittsamfun-
ner?

Etter tre dagar reiste vi vidare
til Amerika for at Norge skulle bli
oppdaga.

Den raudmalte doktorskuta var
noko av det siste eg sig, ho lig
stolt og godr forteyd i havna.
Haoyrde tryge til her, hadde ikkje
behov for 4 runda Kapp. Hadde si
oppgive. Bar navner Signe Vest. O
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Helsestasjonslegens onskeliste

Takk til Bard Matvig for at han hiver seq

frampa med et viktig anliggende, presen-

tert i forrige ulgave av Utposten (1). Han
har helt rett: det er for liten aklivilet pa
helsestasjonsfronten. Og jeqg vil foye til:
det har lenge veert slik. Det er ikke van-
skelig & kjenne seq igjen i hans onskelis-
te, som er ganske lik den jeg har baret
fram | noen ar: for Helsedirektoratel og
for ulike fagmilje, ikke minst lagefore-
ningen. Moe av det har ogsa blitt positivt
imekommet og har baret frukler (2, 31,
uten at del har fort til den store given pa
omradel, i hverl fall ikke blant legene.
Det er ogsa andre som har statt pa
for helsestasjonen, men i forhold til at

det dreier seq om helsevesenets forebyg-

de [a det dreier seg om bor spredt og har
rikelig med andre gjeremal. Derfor blie
ogsa det faglige miljoet magert, noe som
selvilgelig har sammenheng med det
faglige innholdet igjen.

Det mangler ikke pa ensker, men
helsestasjonen er ikke av dem som er
blitt tilgodesett med sa store gavepakker
de siste tiarene. Da gjelder det & lage
noe moro sjl, og pa vegne av NSAMs
referansegruppe i helseslasjonsarbeid vil
Jjeq gjere oppmerksom pa nedenstaende
kurs som vi (med sedvanlig god stetle fra
var foreningl avholder | seplember. Der
tar vi sikie pa a f4 opp pa dagsorden
nettopp spersmal som Bard Natvig er
opptatt av. Meld dere pat

P.5.! B.M. nevner det: Etter atskillige ar
mied helsestasjonsarbeid noen A timer §
uka (som Malvig og de aller feste andre)
har jeq de siste 2 1/2 arene jobbet pa
heltid med fagutvikling pa feltet. Det er
langsikiig arbeid, og det vil ikke vaere k-
lig & presentere resultater for om et ars
tid. Oq temaet er ikke screeningprosedy-
rer, men helsestasjonens rolle som bud-
skapsformidier Lil foreldre og premiss.
giver til lokalforvaltningen.

1. Matvig B. Helsestasjonens anskeliste,
Utposten 1994: 23:60-2

2. Heian F. Misvaer M. Helsestasjons-
boka. Oslo: Kommuneforlaget, 1989

3. Heian F. Helsestasjon. Bl tverrfaglig

gende innsats overfor den oppvoksende
slekt, er det forunderlig fa. Og nettopp
dette er en viklig arsak: vi er for fa. Og

studieprogram (video) om helsesta-
sjonsarbeid. Oslo: Den norske lege-

Med hilsen Frode Heian forening, pedagogisk avdeling, 1989

HELSESTASJONSKURS 5.-7. SEFTEMBER -94

Legens rolle pa helsestasjonen
Allmenn- og samfunnsmedisinske utfordringer

Kurskomite: N3AMs referansegrappe for helsestasjonsarbeid. Tirsdag 6. september: Fagutvikiing, kvalitetssikring, klinisk arbeid
09.00-10.00:  Fagutvikling i helsestasjionsarbeidet. Avdelingsdirektor
Hans Anslad, Soslabdeparementel. Kort pause

10.15-11.15 Hva ar «godt noke» helsestasjonsarbeid? Om kvalitetssikring
of intemkontroll. Underdirektar Lena Engleld, avdeling for
primsarhelsatienesta, Statans hatsatilsyn. Kot pawse

11.30-12.50; Grunnleggende krav il de somatiske undersakaisene.
Avdelingsleder, professor Leiv Bakketeig, $atens institutt

Kurset er 5okt tellends med 17 timer fil spesialitetens allmenn- o) samiunns-
madesn, o pediatn,

Malgrupper er forst og remst helsesiasions- og andre leger mad sambunns-
madesingk- o faghy medisinsk radgiveransvar. Kurset vil 0gsa vaere aktualt for
bamelsger med interesse for forebyggends arbeid, Foruten det Eaglige innhol-
del pa setve kurset, tar kurskomiteen side pa en mal @ «kwspakkes for utvik-
ling og kvaltetssiking av helsestasjonsarbeidet lokalt.

Kursavgift: kv 800, ekskl. oppholdautgifier for Folkehetse
Sted: Asgardstrand hotel, 3155 Asgardstrand Luns
Pamelding innen 15. juni 1il Ingrid Hauge Lundby,

13.30-16.00: De enkelte somatiske undersokelsene, vurdert | lorhold til
ovemevnte krav. Presentert ved bo pediatriske generalister
Harald Hauge, Bergen kommune
- Spesaallega Olle Swverre Haga, Nordfiordeid sylehus

Nestoppen 18 B, 1344 Haslum,
Deltakerantall: ca. 40

Prﬁ'g ram i samarbeid med to allmennprakiikers
Mandag 5. september: Samfunnsmedisinsk arbeid 2 Proopitose Frode e
Fra kl. 09.00: Registrering Sanseundersokelser;
10.00-10.10; Vedomst, kort presentasion av kurset - ayalsyn
10.10-11.15; Halsestasjonen som verkated for samfunnsmedisinsk arbeid. = horsal
Legans rolle i det fwel:l}'ggsndr_: arbeidet for bamn, Diskusjon. Anemifkiens
Kommunaoveriage Anders Smith, Barum Fordoyelses-systemistofiskifte

Pause Ca. K. 20.00: Kulurelt kveidsprogeam

11.25-12.30:  Kikder 6 kunnskap om barms helse og vilkdr. Diskusian, )
Owerlege Ranaveig Mordhagen, Statens instilutt for folkehalse, Onsdag 7. september: Klinisk arbeid (forts.)

Luns 9.00=-14.00: Vekstlorstyrrelse, huftveier/allengi, cor, luftveier, urinvaier,

ariopedi, nevrologl, kort om utviklingsvurder
13:30-16.30: Helsestasjonen som kide 1 kunnskap. Epidemiclogiske verkioy g
i werdagen, Innfarng, i og demonstrasjoner. Hvordan Pauser etter behov

formidier vi kunnskapen videre, - og il vem? Pauser atter
behay. Jmmwwmfm Amt Ole Ree. 14.00-15.00: NSAMs forslag til kommunall program for faguivikiing | helse-
Sandef} stasjonsarbeidat, med mal for kurspakde,

Budskap: G hjam og seit i gang!
Diskusjon er inkiudert | de oppsatte tider for de enkelte lema,

Ca. K. 18.00-19.00 Kveldstoradrag: Helsestasjonen i utvikling.
Hva er utordringene?
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Malrettet astma-behandling;

Opp

30% deponering

i malorganet’

PULMICORT TURBUHALER “DRACO™

Kortikostersid ATC-nr.: RIGB AQ2

NHALA.G]DNBFUI.\I'ER. 100 pgidose, 200 pg'dose og 400 pg/dose: Hivr dose imneh.:
rmm ug et 400 pg. Egenskiper: Ved bruk av pulverinhalator
— 'huqutrJ Preparatet inoeholder rent budesonid, dvs. ingen hyelpe-
= eller drivigasser. Absovpson; Ca. 25305 av tilfart dose deponeres i langene og absor-
teeres derfra. Maks. plasmakonsen mmmw:vlmﬁmmdﬁau
ol /1 o mhs etter ca. 20 min. En bedose pid 100-1600 pig har en virketid pd 10-12 Hmer.
Artabolisme Ca. %0% av dosen som ndr systemisk kretslop inaktiveres i leveren (forste-pas.
saspe). Indikasjoner: Bronkialastma, ndr filstanden dkke kan holdes ander kontroll med
wlfler kromoglikat. Kontraindikasjonen Hypersensitivitet overior budesonsd
Bivirkninger: Lett halsirmtasjon, hoste DP heshet. Hosten kan vanligvis motvirkes ved at
er beta-2-agonist inhaleres E-'HJ minutter for inhalasion av Pulmicort. Candidainfeksioner i
munnhule og svelg kan forekomme. Pasienten bor derfor skylle munnen med vann etter
hver inhalasipn. Hudreaksioner er ohservert. Psykiatriske symptomer som nervessdtel, ano
osy depresjon samt adberd chser hos barn er observert (alsv. reaksjoner sett ved be-
handiing med andre ghekokortikosteroider). Hos enkelte pasienter pd oy dosering er det
pivist binyrebharksuppresion. | terapeutiske doser er det IF“ risiki for systemiske bivick-
ninger. Forsiktighetsregler: Pasienter med lungetuberkubose og amdre h’mﬂwpulnumlu
infeicsioner bar observeres nove.  Enkelte passenter kan fole ubehag (Feks. rhinitt, ehsem,
rtskel- og leddsmerter) pd grunn av minsket generell sterobdeffeht etter tidligere behand-
ling med annet preparat. En midlertidiy ekning i steroid-dosen kan da vaere pakrevet. |
stress-situasoner (infeksjoner, trauma, kirurgiske inngrep mumd kan det vaene plikrevet
med fornyet systemisk behandling. Graviditetanming: Bruk av steroider under svanger-
skapet bor generell unngks. Dersom stercidtilforsel likevel or nadvendig, bor kokal steroid-
behandling bl inhalasjon foretrekkes pga. liven eller ingen svatemask effekt i berapeutiske do-
ser. Overgany § plicesta: Bor ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingende
mixchvendig. Oovrgang § morsmell: Opplysninger Foreligger ikke. Dnsmng_ Inidtiale, under
perisder med alvorlig astma, ved dosereduksion o eventuell seponering av peroral bes
hardting med glukokortikosteroider anbefales folgende dosering:  Voksne: 200-1600 ug
i1ghg tordelt pd 2-4 doseringer. | mdndre alvorlige tlfeller: 200-800 pg daglig fordelt ph 2-
4 doseringer. Dosering I ganger daglig er vanligvis tilstrekkelig. Dosering 1 gang daglig vil
ke vaere akiuelt for pasienter som ih trenger mer enn 40 pg pr. dag. Der man ved mil-
dere formier for astma har it Abfredsstillende effeke av 00 pg x 1, kan man prove om lavere
dvser er tilstrekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen eller om kvelden. Dersom optimal
Fehandling ikke oppids med denne dosering. bor dosen o doseringshypplgheten akes
o i b 2000 - ﬂﬂ:' d-l\ﬁ]f fordelt [\1- 24 deseringer. Forskikighet wtvises ved doser p.'l

ng paa. fare for biny suppresin. Terapeutisk effekt opprds vanligvis innen 10 da-
ger. Pasienter med sterk slimproduksion bar initialt iog over en korlere periode - co 2 uker)
14 ||l|rgpbe}nndljngnwd h\'ﬁh."l‘lll.ﬁk'l. stervdder. Detie gjelcler ongsd ved exascerbasjoner med
okt viskosibet og danmelse av slimplugger. Vedikeholidadiose: Wi den anshede klindiske effeki
o oppnddd, bar dosen S'I'Tl-dm reduseres til den lavest milige dose =om holder astma-
svmiplomene under kontroll. Dasering 2 ganger daglig - mrorgen o kveld er som oftest il
strekkelig, Sterotdavhengipe posimter som overfores (il Pulmicort boar vaere § stabil fase. Ved
sovrpeng fra peronnl sterpidbehmdiing, gis Pulmicort (i hovdose) | kembinasion med vedlike-
holdsdosen av oralt steroid i ca, 10 dager, Deretter reduseres den orale doser gradvis med
feks. 2.5 mg predutsolon Geller tilsv.) pr. mined il lavest mulig dose. | mange tilfeller vil
det vare muhE denbstituere: dim Peulmh‘ Rortikosteroidbehs trh!lmg-,n heli mesd Pulmicort
Turbuhaler. Andre opplysninger: Hver dose tilmdbes vid vradning av inhalatoren, derved
klargiores pulveret for inhalaspon. Pulveret falger inndndingsluften med | lungene, Dt or
vikhg & instruere pasienten om i inhalere kraftig og med o dypt Sndedrag via munnstyk-
keet, selv om kravet ] inhalasjonsteknikk er redusert i forhold nil det som gjelder ved back
av Iﬂ‘kﬂ.ﬁpmm‘.l Pasienien trenger hverken kjenne noen smak elber :pd AnneEn wulte
merks legemidlet, da meengden av dette § en dose er meget liten. Dt er vikiig § instruers
pasienten i & skylle munnen godt med vann og spytie ut etter hver dosering,. Pakninger og,
priser: 100 ugidose: 200 doser ke, 336,60, 200 pg/dose: 200 doser kr. 553,00, 400 ugidose:
H doser kv, 31250, 200 doser ke 942,90, (0703594 T:2.30

Bef. 1: Se Felledatalogen

BRICANYL TURHBUHALER “DRACD"
Audrenergikiom ATC-nr.: RolA C03
INHALASJONSPULVER 0,25 mg/dose ag 0.5 mgidose: ﬂr&'ﬁuylmiﬂ Her dose irireh.:

Terbutalin sulf. 025 g resp. 0,5 mg. Egenskaper. Klrssifisering: Sclektiv betay-stimulator,
Vir = Virker i berapeutiske doser hovedsakelig pd -reseplorene | bronkial-
baren. EHer nevsatt mucociliser ransport. Stmulering av betay-reseplorens i uterus-

muskulaturen gir relakserende effekt. ‘n"i:lr.rud Inhalert u-rh.n:]mwkn'l larpet av 6 it
tier. Effiekten varer opp til & timer. Turbubaler er en pulvesinhalator som i 200 choser
rent berbutalinsulbat dvs. ingen hielpestoffer. Hyver dose tilmdhes ved vridning av inhalatoren,
derved klargjores pulveret jor inhalasion.  Pulveret felger innindingsluften med i h .
Kravet nl inhalasporstcknikk (som ved bruk av inhalaspmsaerosoll er eliminer
Turbuhaler er effekiiv o under of akutt astma-aniall, Absorpsjore Ca, 20-30% av Hiare dose
deponenes | lungene vied rormal mhalasonshastighet.  Indikasjoner:  Bronkospasme ved
bronkialsstma, kronisk brankitt, emifysem o andre lungesykdommer hvior bronkokamnstrik-
shom er en kompliserende faktor. hkntut.u,.;l.mpm granmet r-cdrau mcocileT ransport som
faedes. ved kronisk bronkitt og, cystisk fibrose. Kontraindikasjoner: Hy itiibet overfor
noen av inaholdssboffens BL‘\1I|GI'I|.I'I.E|“J" Tremar og palpitasioner, r‘pnnl:,.mt reversible i bopet
av -2 ukers behardling. Etter bruk av inhalasponsacroscd/ inhalagorsvasioe er bronkospas-
mier sett | sjebdne tlfelle. Dette er ikke observert etter bruk av Turbuhaler. Urbikaria of eksan-
temm kan orekomme. Figa. inhalasjonsaerosobens innhodd av freonser som drivigass, har man bos
noen paskenter set ef fall | FEV1 umiddelbart etter doseinntak. Forsiktighetsregler: Bar bou-
ks mwed fomsikbighet bos pasienter med ukontrollen hypertyreodisame. Diabetes-pasienter som
starter med samticiy terbutalin-terapi bor £ sjekcket sitt blodsukker neve pga faren for hyper-
glhykemi. Systemisk bruk av betas-stimulatoser i store doser kan gi rytmeforstyrrelser bos pa-
steriber fed koromar hperiesylkdom. Hypertrofisk kardiomyopath. Vied all inhalssgonsterapi bor
pasterbens inhalasjorsteknikk spekkes regelmesadg. Ved bruk av forstove rapparat ber den op-
timihe dossr justeres for hvert enkell apparat. Pasierrten skal oppfordres til & kontakte lege der-
som effekben av behandlingen biir dirtigere, da glentatie inhalasioner ved alvorlige astmaan-
fadl ikke md utsette starten av annen vikeig berapl. Grawdditet! Amming: Croergang § placesita:
Ingen terabogen effekt er plvist | dyreforsek. Gemerell forsikbighet § fensbe trimester anbefales.
Orvergang § morsmelk: Passerer over | morsmelk, men noen effiekt pd barnet er Hee sannsynlig
ved bruk av terapeutiske doser, Interaksjonen: Betablokkers, frembor alt ikke-selektive, kan pe-
dusere eller helt oppheve effekim av betal-stimulatorer, Dosering: Individuell. Vanlig dose-
ring: Inkalisiomspulver: 025 mgldose: Voksae og bam over 12 dr 025050 mg {1-2 inhalasy-
nerh vl behov eller hver 6, time. | alvorlige tilieller imntil 6 doser pr. doseringstilfolle, Maks
M doser pr. disgn. Baver 312 dr> 0,250,500 mg (1-2 mhalasioner) ved behov alber bver 6, ime. [
alvorlige tilieller inngll 4 doser pr. doseringstlfelle. Maks, 16 doser pr. degn. 050 mmp'dose:
Vaksae og burm oper 12 dr: 0,50 mg (1 inhalasiond ved belwoy eller hver 6. time. [ alvorlige til-
fedler inmtal 3 doser pr. deseringstilielle, Maks 12 doser pr. degn, Barn 3-12 de 0,50 mg (1 in-
halasjon) ved behoy eller hver 6. time. | alvorlige Hifeller kan 2 inhalasjoner tas ved samme dn-
seringstilfetle. Maks 8 doser pr. dogn.  Overdosering' Forgifining:  Mulige sym
Hodepine, uro, remor, toniske rllw-kr]k.mmpr palpitasiomer, arytmber. Av og ] blo ||!,l\.k_-u-
fall Hyperglvkemi, Laktacidose, hypokalemi (vanligvis ikke behandlmgstrengende).
Behandling: Lette til moderate tilfeller: Reduser dosen - ok deretter dosen sakie dersom en
sterkere bromkospasmolytisk effekt er enskelig. Alvorlige tilfeller: Magetamming, aktivt kall
Bestern syre-buse halansen, blodsubker o eletrolyvtier. Hiertefrekvensrvtme og -trvkk monito-
reres, Metabolske forandringer komigenes. En kardioselektiv betablokker (f eks. metopralal)
anbedakes til mllfll‘\?h-:ll‘ldlll'lgm1 Betablokkere bor brukes med forsiktighet pga. muligheten
far & indusere bronkial obstr Dersom den betay-medierte redukspon av perifer vasku-
L motstand vesentlig bidrar il et blodtrykesiall, bar et volumakende medikament gis. (FA5d
sympatomimetila). Andre opplysninger: Det er viktig § instruere pasienten mht. riktig bruk
av preparatet. Ved forskrivning 6l smd barn er det spesselt viktig 4 forsikre seg om at disse er
i stand 1l & felge instruksjonene i bruksanvisningen. Forskrivningsregel: Inhalasjonsvaeske
Behandling skal varne instituert ved sykehus elber av spestalist | indiremexdisin, pediatri, hnge-
sykelommer eller one-nese-halbisy kdommer, FPakninger og priser: Inhalasjonspulver: 0,25 mg:
200 doser kr 131,00, 0,5 megz 200 doser ko 194,100 (08.11.593) T: 1.3,
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