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Helsestasjonen

= ¢t smertens barm?

Helsestasjonstjenesten har lenge
VETT ¢ SITIL‘I'[CIJHTI'I, I:l“-s.dl: fur ].'I.CISI:"
PL'I'EOI"IE].I\‘.‘[ Dg FIDI.' ]'1::|strn}fndig-
hetene. Mange stiller sparsmil ved
L‘I'TL‘kECH dv i I'ElJl'Itl'U“(.'ﬂf mt:ngr_{cr
vis av friske barn med ranke pd
sykdommer som en sjelden finner.
Samridig vokser store barnekull
opp med et ytre sosialt og fysisk
milje som burde og kunne vaere
bedre, selv i virt velferdssamfunn.
Bruker helsestasjonen mest rid og
krefter der det er minst 4 hente?

I forrige nummer av Utposten
etterlyste fylkeslege Egil Willum-
sen vilje tl nytenking innen det
individrettede forebyggende helse-
arbeidet (1). Hans resept for helse-
stasjonene, var i dpne opp for
andre yrkesgrupper enn leger og
sykepleiere i dette arbeider. Helse-
stasjonen mi ses fra et annet per-
spektiv enn bare det helsefaglige!

I plan- og bygningsloven legges
det opp til at barns og unges inte-
resser skal ivaretas spesielt gjennom
art CICt S].'LE.I VNS €n PC[EQH i d.{:t
1 I‘i..U‘I'I'I ITI'I.lHH.Ii.' PI-H.I'II.IE\"HI.EC[ s0ImM ﬁ-kﬂl
passe pd at si skjer (2). Deter
interessant & merke seg ar denne
funksjonen ikke er knytter opp il
helsetjenesten!

I forebyggingsmeldingen som
ble debarrerr i Storringer nd i vir,
finnes det fi konkrete retnings-
linjer for hvordan det forebyggende
arbeidet skal drives pd lokalt niva
(3,4). Ikke minst er der usikkerhet
knyttet til inansieringen av dette
arbeidet i konkurranse med f.eks.
eldreomsorgen (5). Det er likevel
helr klart ar myndighetene for-
venter at det forebyggende og
helsefremmende arbeider for barn
og unge drives med utgangspunke
i erfaglig og tverrsekroriell
tenking.
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[ dette nummer av Utposten,
kan vi presentere en artikkel som
ser helsestasjonens muligheter ut
fra et helsefaglig synspunke (6).
Frode Heian har som utgangs-
punkt at helsestasjonen mi vare
mer opptatt av helse enn av syk-
dom. En vikrtig angrepsvinkel i
dette arbeider, blir derfor 4 stimu-
lere il samarbeid, bide mellom
ulike offentlige organer og mellom
enkeltmennesker og familier.

Utfordringen tl helsestasjonen blir
derfor:

— i vekdegge miljoets betydning
for helse og sykdom sterkere,

- i fokusere sterkere pi det
normale, det friske og stimulere
til samarbeid, samhold og
samveer framfor forst og fremst
i ertersyke der syke,

— dIvareta sin egenart som en
genuint forebyggende instans
og i sterkere grad avgrense seg
mot behandling og rehabili-
tering (selv om det her er gri-
soner hvor Heksibilitet er vikig).

For 4 makte en slik utfordring, ma
sivel legen som helsesosteren skjerpe
sine kunnskaper, ikke minst kunn-
skapen om virkemidler innenfor
det forebyggende arbeid. De har
begge (spesielt legene) i altfor stor
grad sin kunnskap og identirtet
knyttet opp mort somatikk og indi-
vidl,'enkning,

Legen ma bli tydeligere i helse-
stasjonsarbeidet, ikke bare som en
medisinsk konsulent. Helsespste-
ren md kanskje ogsi renonsere litc
pid sin erterhvert omnipotente rolle
(mer eller mindre selvvalgt) som
forvalter av kommunale psyko-
sosiale sannheter. Forst nir helse-
stasjonen stir godt pd egne bein og

med grunnlag i egen identiter, vil
et samarbeid bli godt og ekte. Da
vil ogsd helsestasjonen unngd i bli
en forlenget arm for kommunens
barnevern og fylkeskommunens
barneavdeling,

Valg av samarbeidspartnere gir

signaler om valg av strategi. De

fleste helsestasjoner har erfaringer
med samarbeid med barnevernet
og pp-tjenesten; hvor mange har

I'I-H.tt kuntakt ['I.'lCd ]:rarns U‘E I..l]'.IEL"S
representant i planutvalger?

(et wﬁr W
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Helsestasjonens fremtid

Tekst: Frode Heian

dr. Siste 2 112 dr har han hatt

ansvaret for prosjektet Barn
= Helse - Milje; forebyggende
og helsefremmende arbeid
med utgangspunkt i helse-
stasjonen. Forfatter av Helse-
stasjonshoka og til nd en
utrettelig optimist.

Nasjonale milsettinger holder
forebyggende og helsefremmende

arbeid frem blant de viktigste opp-

gavene for helsetjenesten. P den
annen side viser skonomiske over-
sikter at disse tjenestene i praksis
blir nedprioritert, bide pi sencrale
og kommunalt nivi. Det er behov
for en grundigere markedsfering
av dette arbeider bide averfor

sentrale og lokale beslutningstakere.

Men med et stadig okende arbeids-
press innen trange rammer, blir
det enda dirligere kir for &
begrunne arbeidsfeltets eksistens-
berettigelse.

Den viktigste forutsetningen
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= valget er vart!

for slik markedsforing er likevel 4
forbedre kvaliteten pd den wvarens
som tilbys. Arbeidsmetodene méi
bedre tilpasses de problemer og
utfordringer vi moter i dagens vir-
kelighet, og nytten av metodene
mi i sterre grad dokumenteres.
Det vil ogsi bety mye for motiva-
sjonen blant dem som arbeider i
dfttﬁ: E:]H.‘L - Dg rDr rckruttcringcn
til dette arbeidet.

Denne artikkelen omealer
sentrale utfordringer i helsestasjons-
arbeidert, og forseker 4 peke pd veier
i gi for 3 mote disse utfordringene.
Den er skrever ut fra en tro pd at
vi, tross alt, kan spille en vikeig
rolle i utformingen av det fore-
byggende arbeidet for barn. Selv
om forebyggende og helsefrem-
mende arbeid er ulike begreper,
har jeg her, for & unngi tungvint
sprik, stort sett valgt helsefrem-
mende som fellesbetegnelse. Dette
er forevrig i trid med den engelske
bruken av «health promotions.

Helsestasjonen er basis for bade
individ- og miljorettet arbeid
Helsestasjonen har, som eneste
instans i samfunnet, regelmessig
og ner kontakt med nar 100% av
barnefamiliene. Det dreier seg om
15-20 kontakrer i barnets forste
fire leveidr, dvs. ol sammen 45-60
kontakeer for en trebarnsfamilie.
For familier med serlige behov er
taller som regel enda heyere.

I tillegg starter svaert mange helse-
stasjoner denne kontakten allerede
for fodsel, gjennom svangerskaps-
kurs, eventuelt svangerskapskon-
ﬂ'ﬂ".

Gjennom denne brede og nzre
kontakten med milgruppen fir vi
kjennskap til de enkelte familiene.
Men vi fir ogsi et bilde av barnas
generelle oppvekstmilje. Denne
innsikren gir et godt utgangspunkte

for bdde det individ- og det miljo-
rettede arbeidet som hclﬁmmjuncn

er pilagt.
Uklare grenser for virksomheten

De omfattende retningslinjene (1)
har fert tl aktivitet | mange ret-
ninger, ofte med uklare grenser
Mot nppga‘u'cr s0m ha:r::r mer FI'L‘g
av stotte, behandling og rehabilite-
ring enn forebygging. Et aktuelt
cksempel er okende involvering i
barnevern (pd barneverntjenestens
premisser). Selv om helsestasjonen
fortsatt mé veere fleksibel 1 enkelt-
saker, ma hovedregelen vare at vi
holder pi helsestasjonens posisjon
som genuint forebyggende instans.

Mar det gj::h:h:r samfunnsmedi-
sinske oppgaver er det \-'iktig i
presisere at helsestasjonen ikke er
ansvarlig for glennomforingen av
alle de riltak som peker seg ut.
Oppgaven er i de Aeste tilfeller &
formidle den nedvendige innsike
videre til andre instanser som for-
valter de virkemidler som kan
danne basis for helsefremmende
tiltak. Der er i denne rollen som
overviker, igangsetter og aktiv
samarbeidspartner at helsestasjonen
best kan oppfylle kommunchelse-
lovens intensjoner om miljorettet
helsearbeid.

[ sin streben etter 4 tilfredsstille
retningslinjene, smarer helsestasjo-
nen sin virksomhet sd tynt utover
at det ikke blir grundig nok arbeid
pd noen fronter. $3 er sporsmilet:
hvordan ivaretar helsestasjonen
sine oppgaver, og hvilke mulig-
heter finnes? | der folgende skal vi se
nermere pd sentrale forutsetninger
for dette arbeidet, og strategier for
en positiv utvikling.

Hverdan ser uterrengetn ut?

De aller feste barna er i urgangs-
punkeet friske. De somartiske ril-

UTPOSTEN 1994; 23 (4)



Ei'm.rlp:'i.!' ﬁre."d'rf — barn er nd
kommet 1 ﬁ}.{'m_
(H. Gude: «Barn rises»)

standene som helsestasjonen retter
sine screeningundersekelser mot,
er forholdsvis sjeldne. Hver av
dem forekommer stort sett pd pro-
millenivi (men til sammen hnner
vi slike tilstander hos 3-5% av bar-
na). En kritisk evaluering og revur-
dering av disse undersekelsene vil-
le sannsynligvis luke ut mange av
dem. Likevel vil de som blir stien-
de igjen, utgjere en viktig arbeids-
oppgave, som helsestasjonen mi
utfare uten kvalivetssvike, Det
samme gjelder ridgivning om
kasthold, h}rgicnf og ul}-’k.kr&pru—
fylakse, og behandling for sterre
og mindre av «dagliglivets proble-
mer» som bleieutslert, eksem,
kolikk og sevnvansker. Diagnos-
tisk sikkerhet og solid faglig kunn-
Skap er I'I"l'a bmlc::rn:: Fﬁrﬁt Q‘E
fremst forvener, 0g er et viktig
grunnlag for helsestasjonens tro-
verdighet. En slik troverdighet er
helt nadvendig for at helsestasjo-
nen skal nd frem med sine bud-
skap til foreldrene. Det samme
gielder gjennomslagskraften i
sporsmil av helsemessig betydning
overfor beslutningstakerne i lokal-
forvaltningen.

Hovedutfordringen for det helse-
fremmende arbeidet er imidlercid
at de fleste barn som rammes av
helseproblem i utgangspunkrer er
friske og med alle muligheter. Det
er gjennom pivirkning fra miljeet

UTPOSTEM 1894, 23 (4)

helseproblemene oppstir, og altsi
ved en sikring mot uheldig milje-
pivirkning at skader kan unngis.
Dette gjelder bide der helt nzre
miljoet som utgjores av familie/
hjem, ag det omkringliggende. Og
det dreier seg om bide kjemiske-,
fysiske-, biologiske og psykisk/
sasiale miljofaktorer.

Noen cksempler: Ca. 40% av
barna affiseres av allergi/ overfel-
somhet i en eller annen form. Det
blir hevdet ar en ferdedel av disse
er «alvorlige og vanskelige i betyd-
ningen fysisk funksjonshemnings,
og at forekomsten av asthma ekre i
perioden 1975 — 85 med ca. 70%
(1). Arsaken uil okningen er ikke
rakletrar og burot, men forurens-
ninger og dirlig kvaliter pd inne-
og utelufr. Kildene omfatter alt fra
byggemarterialer til biler og indus-
tri, men her dl lands er nok
tobakksrayking den langt vikeigste
fakroren. Ulykker, som av mange
anses som norske barns starste helse-
problem, koster enorme i lidelse og
penger (ca. 400 mill kr. :'irlig}, Bare
1 trafikken skades alvorlig eller der
1.500 pr. ir (2). Arsakene er i
heyeste grad miljoberingede.

Mange undersekelser, bl.a. ved
Lavik (3), har vist at forekomsten
av psykisk sykelighet hos barn
forekommer i mellom 5 og 15%,
og at kanskje opp mot 5% av barna
er utsatt for mishandling, seksuelle
overgrep eller andre former for
omsorgssvike (4), Som bakenforligg-
ende drsaker har vart pekt pi:

A Sosiale miljeforhold pd «smikro-
planl:tw, s0m manglcﬂdﬁ SE]."-"-
tillit i foreldrerollen og mang-
lende kunnskap/urealistiske
forventninger til barnet. Slike
forhold svekker evnen il 4 gi
barna omsorg og stimulans il
en god mental utvikling.

B Endring av storsamfunnets
rammefaktorer som boformer,
ekt mobilitet i befolkningen,
isolasjon og sosial desinte-
grasjon.

[ den nedvendige kritiske gjen-
nomgang av undersokelsene ved

helsestasjonen mi vi ikke glemme
den gode innfallsporten til det
psykisk og sosialt forebyggende
arbeidet som viire somatisk orien-
terte rutiner gir.

Store, men vanskelige
utfordringer

Det mi]jﬁr{:[t{:dc arbeider kan
utvilsome gi langt storre helse-
gevinst enn tradisjonell klinisk
medisin. Men det er vanskeligere,
blant annet fordi de starste utford-
ringene er si nart ]-cn].-rtl:ct til frem-
veksten av virt moderne samfunn.,
Psykisk og sosialt arbeid er ogsi
vanskeligere enn det somatisk ori-
enterte. Nir det gjelder somariske
tilstander, er vire rutiner for di'.lg-
nostikk og behandling rimelig
gode. Vi har et meget vel utbygd
behandlingsapparat 4 henvise til,
behandlingsresultatene er i hoved-
sak meget gode, og samarbeidet
med foreldrene er godt. For psy-
kiske og sosiale problemer er imid-
lertid de «diagnostiske metodene»
dirlig definert, «behandlingsappa-
ratet» ofte mangelfullt og behand-
lingsresultatene mindre overbevi-
sende. Ansvarer er diffust og for-
delt pd mange instanser, og sam-
arbeidet med milgruppene er gjerne
preget av manglende motivasjon
og samarbeidsvilje.

Idealer og virkelighet

Lov om helsetjenesten i kommu-
nene har «Fremme av helse og
forebyggelse av sykdoms» som forste
punkt under formilsparagrafen.
Nasjonal helseplan omualer helse-
fremmende og forebyggende
arbeid som en «overordnet sam-
funnsstrategi» og fremhever helse-
stasjnncn S00T =CT l{raﬁwnrrumn
for det forebyggende og helsefrem-
mende arbeidet | kommunene, |
falge NOU 10:1991 om Fore-
byggingsstrategier, er barna «... det
mest naturlige utgangspunkrer for
ﬁlt ﬁ)]‘d))’%m’]dc Ug I'IL']SL'FI'C]'.I]I'I'IL'I'Id'l'_‘
arbeid, det er de som er frem-
tidens. St. meld. nr, 37 (1992-93)
falger opp de ovennevnre doku-
menter, bl.a. med haye mil for
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gjennomferingen av helsefrem-
mende og forebyggende arbeid.

Slik dokumenterer sentrale
myndigheter gang pi gang sin
gode vilje. Gjennom disse publika-
sjonene og rikelig annen litteratur
skisseres en ambisias ideologisk
overbygning, og det skapes store
forventninger til det helsefrem-
mende arbeider. Samridig oker
arbeidsmengden. En rekke fakto-
rer har bidrate til der: HVPU-
reformen, ansvar for asylseker-
familier, nye oppgaver innen milje-
rettet helsevern, ekt engasjement i
psykisk og sosialt arbeid, idligere
utskrivning fra fodeavdelingene,
for 4 nevne noe.

Hvordan slar si dette ut i prak-
tisk politikk? Det viser seg at de
relative utgiftene til forebygging
over Sosialdepartementets budsjert |
perioden 1980-89 har minket
berydelig, fra 0,38 til 0,29% av
urgiftene til hele helsesektoren (5).
Kommunenes utgifier til forebyg-
gende arbeid har ogsid vist en ned-
gang (6). Det er verd 3 merke seg
at disse tallene gjelder perioden
etter 1984, da kommunene fikk et
loviestet ansvar for det forebyggende
arbeider. (Det gjenstir § se effekten
av stimulans til helsefremmende
arbeid gjennom prisverdige tiltak
som «Samlet Plans. Det er ingen
spesielt stor andel av slike prosjekt-
midler som gir til barn.)

Virkninger paA motivasjonen
Denne nedgangen i ekonomiske
rammer merkes i det daglige.
Mange feler at gaper mellom ide-
alene og den prakriske hverdag
aker. Det blir stadig vanskeligere &
leve opp til de forventningene som
stilles gjennom lover, retningslinjer
og andre sentrale dokumenter. Nir
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sd samvirtighetsfulle helsesastre og
leger reiser pd kurs og herer pa
dem som (med stor entusiasme
og/eller prosjektmidler) lever opp
til noen av disse forventningene,
blir kravene til en selv yreerligere
skjerpet.

Men det er ogsi andre grunner
til at det i en virksomhet som i
utgangspunkret er spennende og
meningsfylt, er vanskelig for

mange 4 holde morivasjonen oppe:

Deet er usikkerhet om nyten av
virksomheren. Sviert mye av det vi
gjor, fra somatiske undersekelser,
via vurdering av omsorgsevne og
til formidling av helsebudskap, er
basert mer pi skjenn enn kunn-
skap om effeke. Selv vire etablerte
rutineundersokelser tilfredstiller
ikke engang basale krav til scree-
ningmetoder. Mange av dem er
ikke presist nok beskrever, og sen-
trale parametre som sensitiviter og
spesifisitet er ikke kjent, i hverr fall
ikke for anvendelse av metoden i
vanlig, norsk helsestasjonspraksis.
Og jo mer vi beveger oss inn pd
miljobestemite forhold, serlig pa
det psykiske og sosiale omridet, jo
sterkere er folelsen av at vire verk-
oy ikke er dimensjonert for de
utfordringene vi mater.

Det kan virke som mange
legers identitet i forhold til helse-
stasjonsarbeidet er knyttet til de
somatiske undersekelsene. Legens

oppfatning av en meningsfylt fag-
lig tilvaerelse vil lett vare avhengig
av kontake med de utfordringer
han i all hovedsak er opplart til
takle; pasienter med erklerte pro-
blemer eller manifeste sykdommer.
Med de lave insidenstall det er
snakk om, kan letr helsestasjons-
arbeidet for mange virke lite spen-
nende. Men vi skal ogsi vaere klar
over at de fleste leger er knyrret til
helsestasjonen 3-4 timer eller min-
dre pr. uke. Det er helsesoster som
mi vaere den drivende kraft i det
helsefremmende arbeidet for barn.
Men hun mi kunne forvente at
legen er en positiv og aktiv med-
spiller. Svaert mange steder har helse-
sester en ensom jobb, og det er
begrenset hvor lenge hun som ide-
alistisk helsearbeider orker 4 std
alene pi barrikadene. Dirlig kon-
tinuitet og et tildels meger mode-
rat engasjement blant legene er
blant de mer alvorlige trekk ved
helsestasjonsarbeidet i dag.
Vekselvirkningen mellom okte
arbcidmppgav—::r, rcdustrt:: ramimer
og kanskje en tynnslitt motivasjon,
gir lite rom for nytenkning som
kan bringe det helsefremmende
arbeidet inn i en positiv urvikling.
Det er ofte slik at man ikke
engang fir hodet over vannet for &
berettige sin egen eksistens. Det
kan gi lokale beslutningstakere
rom til 4 skjere ytrerligere ned.

Som figuren antyder, foler vi ofte at verktayet vi har til radigher, ikke er
dimensjonert for de utfordringene vi moter. Mange steder er ogsi reduserte
rammer et vesentlig problem, men metodentvikling er i alle fall en grunnleg-
genele forutserning for en positiv utvikling.

Tip

— e~
SoMATISKE
TiiT.
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For om helsefremmende arbeid er
lovprist pd sentralt hold, er virke-
ligheten pi lokalplanet ofte preget
AV €0 anner syn.

Slik blir dette lett en negativ
spiral som der kan vare vanskelig 4
komme ut av. Likevel; med det
tross alt omfattende apparatet som
stir til ridighet og de gode tradi-
sjoner tjenesten bygger pd, skulle
det veere mulig & komme over i
mer konstruktive sirkler. Dette
apparatet mé rette oppmerksom-
heten mot savel tjenestens innhald
SOM organiseringen av den.

Veien videre

Urgiftene til helsestasjonstjenesten
utgjor som nevnt en liten del av de
samlede urgifrene til helsetjenesten
(ca. 0,5%). Det dreier seg likevel
om vel 200 mill. kr. anvendr pd
ca. 900 drsverk. I tillegg til helse-
stasjonens faglige berydning, burde
siledes ressursbruken berettige til
en kritisk og konstruktiv gjennom-
gang av arbeidsmetoder og priori-
teringer. Slik jeg ser det, ligger

utf'urdrlngf.:m: pd fire omrader:

1. Tjenestens innheold

Det er torst og fremst behov for
milrettede og effektive metoder.
54 langt mulig ber det vere god
dokumentasjon for effekten av disse
metodene, (men vi mi samridig
holde dpent for at deler av virk-
SOI'I'II'IETCI'I om F:lttt:r Vil nskelig
dokumenterbare, «myke» dara).
Har vi verktoy som «ligger godt i
hinden» og som vi kjenner nytten
av, 5i vil vi ogsd bruke dem. Slike
verktoy er selvsagt nadvendige for
i ni selve milene for virksom-
heten, bedre helse. Men de beryr
ogsd svert mye for motivasjonen
blant fagpersonellet som skal bruke
dem. | ekonomisk trange tider, i
konkurransen med andre virksom-
heter, er det viktigere enn noen-
sinne 3 kunne dokumentere nytten
av vire arbeid.

For det forste gjelder det & samle
allerede foreliggende kunnskap. Det
finnes mye verdifullt av bide prak-
tisk erfaring og forskningsresulta-
ter som ikke er allmenrt kjent,
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langt mindre tilrettelage for prak-
tisk anvendelse. En slik samling og
systematisering vil ogsa gi oversike
over de hull som mi fylles. Deue
er et felles anliggende for primer-
leger, barneleger, helsesostre, fysio-
terapeuter, forskere og ikke minst
sentrale helsemyndigheter, som
ber ta ansvar for 4 samordne denne
virksomheten.

Ut fra denne oversikten md det
sl setres | gang forsoks- og forsknings-
prosjekt. Perer E. Hjort understre-
ker at denne forskningen mi vare
opptatt av helheten i det fore-
byggende arbeider, ar der md dreie
seg om tiltaks-/mertodeforskning,
og at den md vre ressurs-, ikke
bare problemorientert. Oppgaven
er ikke forst og fremst 4 forske
f‘I'ClTl ny I‘(UHHEI(EP om Furclmmst
og irsaksfaktorer, men & bruke den
kunnskapen vi har i prakrisk
arbeid (7).

I denne sammenheng er det
gledelig at det er etablert en seksjon
for forebyggende og helsefrem-
mende arbeid for barn under
Avdeling for samfunnsmedisin ved
Folkehelsa. La oss hipe at denne
seksjonen kan fi midler ul 4 fun-
gere ogsd skikkelig utadretrer som
en ressurs for forebyggende helse-
tjenester for barn, pi linje med det
Barnevernets utviklingssenter er
for barnevernet.

En viktig nekkel til 3 lose de
nmfatl:t:ndc {}PPE&"!’CHC \"i. mater, &r
i spille pd latente krefter § lokalsam-
Srnner. Det gjelder forst og fremst
den ressursen foreldrene selv repre-
senterer; som gode oppdragere for
sine barn, som akrorer i sosiale
nettverk, og gjennom aktiv med-
virkning i utformingen av sine
barns oppvekstmilja. Gjennom i
styrke foreldrefunksjonen gir veien
via egenomsorg til lokalsamfunns-
omsorg. Dette krever ogsd en fag-
lig nyorientering, og behovet for
metoder for detre arbeidet mi ikke
ul‘.ldv:r\-'urdtn:s.

Ressursene finnes pd mange
nivi; biide i det enkelte individ, i
nzrmiljeet og det sosiale nettver-
ket, i service- og hjelpeapparatet,
og blant de krefter som former

samfunnet pi makroplaner.
Mange er oppratt av de positive
vekselvirkningene mellom ulike
akrarer og prosesser pd disse niviene
(8), og ser dette samspillet ut fra
en ekologisk forstielse, der dreier
seg jo om miljefaktorer pi alle
plan. Og jeg gjentar: Det er en
skikkelig utfordring til akterene i
det miljoretrede helseverner i
inkludere psykiske og sosiale for-
hold som viktige miljafaktorer
{hele i rrid med kommunehelse-
loven, men langt ut over den teknisk
hygienisk pregede forsdielse av det
miljorettede helsearbeider i dag).

1. Organisering

En fagurvikling som omralt oven-
for, mi ogsd rette seg mort organi-
seringen av det helsefremmende
arbeidet. Ext mil er selvsage i finne
rasjonelle driftsformer for virk-
somheten innenfor egne vegger.
Samtidig er utfordringen en bedre
organisering av samarbeidet mel-
lom de instanser som har ansvar
for barn og barns oppvekstvilkir.
HET cr ITIH.T:IEC gi.}d.ﬂ.‘, men SIL'I.ITI ['Cl'ldf
krefter som innser at samarbeid er
viktig, men tildels mang|cr innsikt
i hvordan samarbeidet kan utvikles
til en handlekraftig arbeidsform.
Det er synd nir samarbeider kom-
mer i miskreditt fordi det begren-
ser seg til dirlig organisert mote-
virksomher.

Deen nye kommuneloven gir
rom for omfattende endringer i
organisasjonsstrukturen, og flere
Immmun{:r har ctal‘}l{:rl; FC]ICS- lﬂpp'
vekstetat som i storre eller mindre
grad inkluderer instanser med
ansvar for barn. De fleste steder
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beholdes helsestasjons- og skole-
helsetjenesten under helseetaten,
pi godt og vondt. Slike omorgani-
seringer gir muligheter for bedre
samordning, men kan lett bli en
slags «keiserens nye klzr». Uansert
organisasjonsform er det helt nad-
vendig i utvikle samarbeid som
metode og etablere en samarbeids-
kredtnr, hvis man skal komme videre.
Vi mi heller ikke glemme de
n‘uﬂighttcnc S0m liggrr i et sam-
arbeid mellom offentlige og fri-
villige instanser.

3. Fagutvikling

For det forste ma helsestasjons-
undervisningen styrkes i den
medisinske grunnutdanningen,
Here medisinske fakulteter har ikke
dette i studieplanen i det hele tare.
Nir det gjelder etterurdanningen
for legene burde et gjennomfert
helsestasjonskurs vare minstekrav
far man fikk drive selvstendig helse-
stasjonsarbeid. (Dette prinsippet
burde ogsd vare sc]!.'s:lgt pd en del
andre fagomrider). Men i rillegg
er det behov for lepende faglig
oppjustering og samordning av de
personer som jobber sammen pd
de enkelte helsestasjoner. 1 Utposten
er det nylig beskrevet en enkel
mite i gjore det pd, med en dag-
samling i dret for dem som jobber
ved helsestasjonene | kommunen,
gjerne med inviterte ressursper-
soner utenfra (9).

For helsesostrene burde lokale
v::ih:dningsgrupp::r VETE €n gud
modell, pd samme mite som den
er det for videreutdanningen i all-
mennmedisin. P4 vire kanter er
der gode erfaringer med minedlige
mater for helsesastre i tre kommu-
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ner, organisert innen ordinzere rei-
sebudsjett og arbeidstid. Mange
helsesastre foler at de har en
ensom jobb, og i tillegg til 4 gi fag-
lige impulser har gruppa en vikrig
funksjon som «lufteventils for alc
fra personlige sparsmil til admi-
nistrative frustrasjoner. En veiled-
ningsgruppe kan ogsd vere et godt
utgangspunke for  realisere tiltak
som ovenfor nevnte rlige dagsam-
linger, der alts} ogsd legene er med.

Pi lengre sikt bor helsesestrene
ta sikte pd 4 etablere en strukrurert
videreurdanning som meriterer
bide for lann og ansettelse, og vei-
ledningsgrupper byr seg frem som
et sentralt element her. En solid,
kontinuerlig videreutdanning som
kan gjennomferes lokalt, tror jeg
er helt nedvendig for at ikke helse-
sestertjenesten skal stagnere! Ved-
likehold og utvikling av vir faglige
fundament vil dessuten vere ser-
deles viktig der helsestasjonen blir
en dtl av en FL‘].IE.'S DPF\"C!‘(ST{‘tﬂt1 Fnr
i unngd i drukne mellom skole og
barnevern.

Denne lokale fagurviklingen
trenger ogsi tilforsler utenfra, og vi
er tilbake il pkt. 1 ovenfor. Vi mi
diskutere muligheten for i etablere
fylkesvise og regionale sressurs-
helsestasjoner» i tillegg il sentrale
kompetansesentre som seksjonen
ved Folkehelsa. I denne omgang
vil jeg bare nevne at det i Norsk
barnelegeforening er en interessert
og aktiv gruppe som, med respekt
for primzrhelsetjenestens hoved-
ansvar pd omrider, vil vere med
og bakke opp en slik organisering.
Det blir en utfordring 4 etablere
gode kommunikasjonslinjer for
erfarings- og meningsutveksling,

HALONINGANE OG

K4 £ER DET E6
SEIER 7

og flere fora er velegnede: fra kurs
og seminarer til tidsskrifrer og
blader for allmenn- og samfunns-
medisin(!).

Bare si det er nevne: Er om-
factende fagurviklingsprogram er
selvsagt et helt sentralt element i
kvalitetssikringen, her som pi
andre omrider.

4. Oppgaven som premissgiver
o9 vakthund
Informasjon til politikere og andre
beslutningstakere om barns helse-
og sosiale fohold, problemskapende
faktorer og akruelle tiltak, er en
viktig (og lovpilagt) oppgave som
det kan gjores atskillig mer ur av.
Vi mi utnytre vir generelle kunn-
skap om lokalsamfunnet, lere 3
bruke epidemiologiske verktoy i
hverdagen og suplere med kunn-
skap fra andre kilder der lokale
data er vanskelig 4 fremskaffe.
Men den store utfordringen er &
sammenfatte den foreliggende
kunnskap og presentere den pd en
méte som i form og innhold er
ganghbar i lokalforvaliningen. Det
cr “(].{C ].{'.'ﬂ.',, ﬂg ﬂppgavcn ].{n:".'f:r
l'ﬂ]p"f' mer nppmcrksnm]‘:r:t cnn d::n
fir i dag. Vi kan likevel ikke vente
at lege eller helsesoster sitter pa
hver sin lille haug og fra bunnen
utarbeider slagkraftige Arsmeldinger,
planer og andre dokumenter som
tilfredsstiller disse kravene, der vil
viere bilde urealistisk og urasjonelr.
Dette er ogsil et underuvikler
omride i samfunnsmedisinen der
mye kan gjeres. Jo mer rammebe-
vilgninger og lokalt selvstyre vi fir,
jo viktigere er denne oppgaven for
i synliggjore behov for tlwak, og
for & unngd nedskjeringer av ned-
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vendige tjenester. «Noenw (se nest
siste avsnitt i pke. 3) bor systema-
tisk utvikle konkrete, forbilledlige
cksempler pi dokumenter og
andre akruelle tleak, som si kan
tilpasses lokalt. Vire institute for
samfunnsmedisin og kommune-
helsetjeneste burde kunne bidra her.

Det Ainnes altsi veier 4 ga. Noen
I.'ir'l."\"(.'l' €n d'.'.'l TESSUNSCT, andrc gjﬂr
det ikke. En del av de tiltak som
for tiden er under utproving i regi
av «Samlet plan» og andre prosjeke
felger noen av disse veiene. Det
skal bli spennende i se om de niir
frem il rikrig sted. Men det er nok
nadvendig med en mer samler,
milretter og kontinuerlig giv for 4
Fi en nasjonal styrking av det syk-
domsforebyggende og helsefrem-
mende arbeidet for barn.

Frode Hetan,
Storvikveren 10, 6400 Molde.
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Tabbespalten

Jeg tilkalles en sen kveld pi lege-
vake til en eldre kvinne jeg kjente
godt som pasient gjennom flere
dr. Hun hadde folt seg uvel den
siste uken og hadde der siste dog-
net hﬂtt m}fc mag::smcr[cr ﬂg
kvalme, hun var grigusten og jeg
wvar I'Jl:l‘;}"mrft rur ht:n ne. J’{.‘g
undersokte henne, men kunne
ikke med sikkerhet si hva dette
var og la henne inn pid kirurgisk
avd. under diagnosen akur
abdomen. Jeg kunne nok ofte
vaere usikker, men folte meg eks-
tra usikker denne gangen fordi
jeg hadde si lite i foresld mh.
mulige differensialdiagnoser. Jeg
ringte derfor noe spent til syke-
huset neste dag. Til min forbau-
selse var hun overflyttet til medi-
sinsk avdeling. Da jeg omsider
fikk tak i lege pd denne avdeling-
LI, I(l.ll'll'l': I'IEI'I Fuftll:"l: ITICE at
kvinnen var digitalisforgifter.
Hun hadde i noen uker bruke

Digiroxin 1 t. 3 x dagl.! 54 dem-
ret det for meg at hun var blit
digitalisert under konsultasjonen
hos meg noen uker tdligere. Jeg
hadde lagt meg il vane 3 skrive

«Brukes etter aveale med |t.‘g{'n-a
pi resepten ndr det var lict mer
kompliserte bruksanvisninger.
Jeg hadde nok bare forklart hen-
ne bruksanvisningen muntlig,
Hendelsen ble en vekker for meg
pé flere miter. Jeg tror jeg er mer
bevisst pd 4 tenke medikament-
virkning ved sykdom enn for
(det var helt borte for meg den
kvelden), jeg skriver sjeldenfaldri
ubrul{t‘s etier thﬂlC ITI'l'_‘CI. ICEICHI'
pa reseprer medmindre jeg gir
pasienten skriftlig og detaljert
bruksanvisning i tillegg. | tillegg
er nok digina]is et medikament
SOIM spﬁzsiclt har brent seg inn
som noe jeg er pd vakr overfor.
Heldigvis kom kvinnen seg greit
og vi snakket om det flere ganger
siden. «Men du var jo s trer
den kvelden...» sa hun narmest
trastende til meg. Det er nok noe
s0Mm hck}—'mrcr meg en del perio-
devis — er det Fnrsvar"g i jul‘:hc
nir vi er sd trotte som vi ofte er?
Tar vi for lett pd dette som kolle-
ger?
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«Det far vera grenser

Eit innlegg om praksisprofil

fedt i 1943, er spesialist i
allmennmedisin og samfunns-
medisin. Han har hatt sitt
arbeid i Finneykommune som
kombilege i 20 dr med
avbrudd for etterutdanning.
Han er oppteken av at
allmennpraktikarane

systematiserer roynslene sine
og deler dei med andre, som
ei viktig kjelde til refleksjon
og fagutvikling.

Grensene i allmennpraksis
gir langs 2 frontar. Det
handlar om bade ytre og
indre grenser. Debatten blir
ikkje heil uten at ein proble-
matiserer dei begge

Allmennpraksis er under press.
Forventningar og krav kjem om si
vel storre djupne som breidde i
arbeidet (1). V1 er alle samde om
at grenser md setjast , sjolv om
dette vekker fagleg usemje og dess-
utan rerer med det private og per-
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sonlege i oss. Pi APLF s general-
forsamling i Stavanger 4. nov. -93
blei det innleia til debatt om gren-
sene i allmennpraksis. Artikkelen
byggjer pi eit av innlegga. Den er
delt i to. Forst kjem el generell
omtale av grensene. Deretter fyl-
gjer ei meininsytring om praksis-
profil som truleg vekker lysta til
motinnlegg. UTPOSTEN-redak-
sjonen ser gjerne at fleire gir etter
for denne lysta .

Grensene i allmennpraksis
Grensene i allmennpraksis gir
langs 2 ulike frontar. Det handlar
bide om ytre og indre grenser-
utover mot andre fagomrider, og
innover i det ekee allmennmedisin-
ske |;1|lds]-:up. Debatten blir ikkje
heil utan at ¢in problematiserer dei

begge.
Dei ytre grensene

Utover mot andre fag ,spesialitetar
og «livet sjolvs, mi vi gi opp ei
rekke grenseliner:

Den mest omtalte er spesialitets-
avgrensinga
— kor mykje
av den
medisinske
kunnskap
og praksis
skal all-
menn-
medisinen fev-
na? Grensene er
i vel vertikale -
mot andre primar-
medisinske spesialite-
tar, som horisontale
— i arbeids-

delinga mellom 1. og 2. linetenes-
ta.. Per Fugelli og Kirsti Malterurd
reiste denne bebarten for fulle i
1987 med sin bebartartikkel «All-
mennmedisin — altmulig-medisin
eller veldefinert spesialiters(2).

Det handlar og om ei profe-
sfensavgrensing — om kva som kan
gjerast av r.d. jordmedre, kontor-
medarbeidarar, sosionomar og
sjukepleiarar? Ferske deme er jord-
medrene som har teke over deler
av svangerskapskontrollane. Like
eins, kontor-sjukepleiarar som har
fart aukande ansvar for diabetika-
rane (3). Meiningane er her ofte
sterke og profilerte av yrkesinteres-
ser. Profesjonslovgjevinga forsyner
debatten med Heire juridiske argu-
ment i tillegg.

Erter kvart har vi og skjona ac
det ligg mykje verdifull kunnskap
og ventar pi oss i andre an. Vimai
ta stilling til kor longt vi vil gi i &
ta denne i bruk. Sporsmilet om
Sagaverensing dukkar opp — korleis
avgrenser vi oss t.d. i heve til
kunnskap frid psykologi, sosiologi,
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filosofi, antropologi og sprikviten-
skap. Serien om medisinsk filosofi
og idehistorie som nd gir i Tid-
skriftet er eit teikn i tida i s3 mite
(4). Eit anna grenseproblem som
ikkje minst vedkjem praksispro-
filen, er det vi kan kalla fagleg
avgrensing — skal vi vera medisinske
kelnarar for medikaliserte forvent-
ningar, eller skal vi arbeida for at
helse og helbred blir sett inn i e
moralsk og politisk rame i god
avstand fri stetoskop og resept-
blokk (5). Sjuk::mddingspn:m;tt og
toyinga av uferebrepert er god
deme pa kva vi har i stri med pi
derte omridet.

Og som om dette ikkje var
nok, mi vi og ta utfordringa med
ei metodeavgrensing — skal vi halda
oss til konsultasjonsverktoyet dleine
eller skal vi t.d. ta i bruk gruppe-
retra helseopplysning, lokalavisa,
werrfagleg og tverretatleg fore-
bygging eller politisk verksemd.

Dei indre grensene

Fram til i dag har vi vore mest
opptekne med i problematisera
dei ytre grensene. Omnipotens,
mtdilcaliscring, perso nlcg ANSVAr
og utbrenning er nokre stikkord i
denne debatten. Dei indre grense-
ne er derimot ikkje si letre 4 Fi
auge pd. Men sjelv nir vi er pd
urygg fagleg grunn, mi vi setja
grenser.

Her meter vi forst og fremst
grensa for medisinsk intervensjon, Vi
arbeider kvar dag med banale
lidingar som eigentleg ikkje treng
praﬁ:sjnm:ll medisinsk ".'urclcring
eller bchan{ﬂillg. Vi stattar sileis
ein ekspanderande sjukdomskulrur
der eigenomsorga taper terreng,
Dei uskuldege tilstandane er dess-
utan hegprevalente og mindre
grenseflyttingar vil visa godt igjen
pi arbeidsmengda i allmennprak-
sis. Kreftene bak denne uwviklinga
kjem truleg ikkje bare fri folke-
djupet .Behandlinga av slike ril-
stander gir fort og greitt. Dei
kviler sinnet,og gir bra ekonomi i
ein normaltariff som elles ikkje
ville vera den beste.
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Grrensa for medisinbruk er eit
anna godt deme pi intervensjons-
problemet. Vi har ofte vanskar
med 3 vurdera behov for medika-

mentbruk 1 heve til p|agcm:s stor-

leik , venta resuleat og biverknader.

Medikamentbruk for & redusera
risiko , multifarmasiproblemet og
bruken av B preparat, gir oss
kmngl::tt grcnstlincr i gd opp.
Fleire allmennprakrikarar har
og store problem med i godra at

-

det er grenser for diagnostisk
grundigher. i dette omrider
kan vi risikera & torna saman

med 4 mektige personar i vire
allmennpraktikarliv — nemleg
pasienten, spesialisten, journalisten
og juristen. Kravet er at vi ikkje
skal oversjd. Resultatet kan bli at vi
sjukeleggjer dersom vi ikkje er
merksame pd avgrensinga mot eit
uforsonleg diagnostisk sikkerhets-
krav og dei mange falske positive
diagnosane som fylgjer i kjolvatnet
(6). I helsekontrollsituasjonen er
det sd longt mellom funna at faren
for overdiagnostisering er endi
storre (7).

Ein skulle likevel tru at vi var
pi trygg fagleg grunn ndr vi skriv
vire medisinske attestar til bruk
for 3. instans (oftast Trygdeverket)
og uttalen gjeld veldefinert sjuk-
dom. Men sjalv di er det grenser
for vir kempetanse i attestsaker.
Objektiviseringa av samanhengen
mellom tilstand og funksjon er si
innfloke og «ikkje-medisinsk» at vi
ofte mi gripa til den einaste bru-

Figur 1. A:"fmmupm.{’ﬂ's mellom Jytre og frelre grenser.
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SJUKDOM

«LIVET SJOLV»

Livsproblem

Dei «ubestemte» sjukdomane

Sjukdommar som livsproblem

Organsykdom

Figur 2, A.ﬂ'e'mmnpmﬁ;:’s miellom fiv g g'uéefam.

kande meroden - ei noye kartleg-
gjing av lva pasienten i praksis
gjer.

Vi veit og alle at at det er gren-
ser ﬁ.r!‘ vidr kliniske kontrollverksemd.
Kor ofte og kor lenge skal vi kon-
trollera ri|Fri5kingsPrm£ssar SOITL
gir av seg sjolv (r.d. nedre luftvegs-
infeksjonar hos born)? Kor ofte
skal vi sjekka kronisk sjukdom og
usikre funn ? Ei rekke slike kon-
trollar er raske, effektive, enkle og
innbringande — men er dei alltid
nodvendige?

Grensene utgjer

eit dynamisk system

Samla har vi med eit dynamisk
system i gjera der vi heile tida rek
opp i fager eller vernar oss mot
problemstillingar frd utsida sam-
stundes som vi mi ta stilling il dei
indre grensene mot wektes men
wvilsom klinikk (Fig. 1). Vi mi alt-
sd Gg problematisera det vi alltid
har gjort, og ser pi som genuint
fagleg. Det handlar om ei kontinu-
erleg praksisprofilering som ved-
kjem ytre ramer,eigen bakgrunn,
kjenn, personleg stil og utrusting.
eige kunnskapstilfang og interesser.

Praksisprofil mellom
wlive og sjukdom

Den faglege avgrensinga mot der
«ikkje-fagleges er sentral og krev
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nerare omtale. Ein praksisprofil
kan settast opp etter fleire ulike
parametersett (alder, kjonn, diag-
nosefordeling, konsultasjonsforde-
ling og mange Heire). Ein annan
mite er i plassera pasientane pi
ein skala med ytrerpunktene «livet
sjelvs og sjukdom. Det lar seg gje-
ra i dela skalaen i 4 (Fig. 2).
Nokre pasicntar har forst og freme
cksplisitte livsproblem som samar-
beidsproblem pd arbeid, ekteskaps-
problem, nabokrangel, sorgreak-
sjonar o.5.b.. Andre har subjektive
plager som har blitt kalla dei «ube-
stemte sjukdommanes ( 8 ) . Dei
lar seg vanskeleg setja i noko sku-
lemedisinsk bis . Domer er diffuse
smerter, trotthet, slapphet og
kroppsleg ubehag i fleire variantar,
Hos ei 3. gruppe er det sjolve sjuk-
dommen som er livsproblemer .
Det kan vera alvorleg sjuke som
farst og fremst ute etver 3 drafta
cksistensielle,sosiale eller psykolo-
giske problem knytta til funksjons-
hemming og ded. Eller det kan
vera enske om attestar som skal
letta dei livsproblema sjukdom-
men har skapt. Til slutt kjem den
4. gruppa pasientar der diagnose
og behandling er den primare og
viktige oppgiva — ei mindretalls-
gruppe i allmennpraksis ?

Ein eller annan stad pi denne
skalaen mi det vera ein «curt offs

for det medisinske ansvar. Proble-
met er dobbelt. For det forste kan
ein diskutera kvar grensa skal gl
Og dersom ein finn leysing , kjem
vanskane med ¢in legesokingspro-
fil som ofte ikkje stemmer med
loysinga. Truleg er det for tida slik
at alle dei nevnte gruppene pressar
timeavtaleboka.

3 handlingsalternativ

Det er 3 matar i forchalda seg «l
pasientane som ikkje fell inn i i
trygg klinisk ramme . Vi kan sjolv-
sagt avvisa dei pd venlegaste mdie.
Vi kan og ta pd oss rollen som kva-
lifeserte samtalepartnerar om livets
mange problem , samstundes som
vi held oss langt unna labskjemaet
og reseptblokka. Den tredje mite
ligg ner opp il det eg sjolv Lerde i
studiet: Forst gjennomfera ei grun-
dig medisinsk tilnzrming. Dersom
du kjenner seg trygg pa at det
ikkje ligg sjukdom bak, avslut
konsultasjonen pd beste mite.

Det er ikkje sikkert at vi gjer si
mykje galt om vi bruker forste
metoden og set klare grenser for
kva vi vil ta pd oss av livsproblem
nir «diagnosens er klar bide for
lege og pasient. Det vanskelege er
likevel at livsproblema ofte presen-
terer seg som sjukdomsproblem — i
alle hove for pasienten. Dersom vi
avviser, kan difor tillitsbrudder bli
for stort. Dersom vi responderer
med medisinsk utreiing etrer den
tredje metoden, stir vi i fare for i
medikalisera problemet . 5lik eg
seg det, er det bare den andre
metoden som er brukande. Vi ma
styra innsatsen i retning av i
omgjera medikaliserte problem ril
dei livsproblema dei der. Skal vi
makra dette, mi vi ta opp livspro-
blema med pasientane pd kontoret
som ein farste ledd i 3 fora dei dl-
bake til livet, bort fri helsevesen
og ein framandgjerande sjukdoms-
kuleur. Alternativet er medisinsk
underseking, symptomfiksering og
medikalisering.

Denne tilnerminga krev tid,
roynsle og klare tankar om risiko,
sckundzrgevinst og pasientansvar.
Og sjalvsagt er der fare for ar pasi-
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entane likar samralane si godr at
dei kjem ate. Men 4 kunna riva
over lege-pasient bind er noko vi
stadig md trena pd, same kva
metode vi arbeider etter. Dette
vedgir bide vir eiga og pasientens
helse. Tilsynelatande har vi med

eit paradoks 3 gjera . Tek vi oss

LTPOSTEM 1984; 23 (4)

ikkje av livsproblema, medikalise-

rer vi. Interesserer vi oss for ikkje-

medisinsk problematikk motarbei-
dar vi ei medikalisering.

Min praksis «pa kantenn
Ut av tankar som dette kjem der
krav om standpunkr og operasjo-

nalisering for eigen praksis. Eg md
utvida grensene pd yrrersida ein
del for & mata livsproblema der dei
er, og hindra ar dei havnar pd
reseptblokka. Samstundes md eg
leite etter moglege grensesflytring-
ar av dei indre grensene; bide for-
di dei er problematiske reint fagleg

145



og fordi eg md prioritera tidsbru-
ken. Alle har nok demer fri cigen
praksis der dei arbeider naer eller
over grensene for ei rimeleg rol-
king av innhaldet i allmennprak-
sis. Nedanfor fylgjer ein del dome
pi mine sgrensekrenkelsars:

Parsamtalar i heimane

For i plassera symproma der dei
hayrer heime, har eg av og til med
hell tatr pas. heim til seg sjolv — til
cktefelle og nermilje . Der har vi
starta trekantsamealar som har
leyst pi mange knurtar. [ heimeat-
mosferen har assosiasjonar og inn-
sikt i samahengar vore lettara &
katalysera enn pd kontoret. Forma
er krevjande bide i tid og forsti-
ing. Men eg er ikkje i tvil om at
aheimetsamralars har spart meg for
ei rekke symprom-konsultasjonar.
Ein kan og leika med tanken om
kor mange legekontakear som blir
spart gjennom avverge av ei lang
somatiseringskarriere som er stansa
i byrjinga.

Hellektiv eppfalging av
tragiske dadsfall

Saman med prest og skule har eg
fleire gonger samla nermiljoet til
kollektive samtale etter at yngre
har deyd uventa eller voldeleg.
Ikkje bare er det grunn til 3 tru at
mykje plagsom sympromatologi
fir si naturlege forloysing gjennom
cin slik katalyse av sorgprosessen.
Situasjonane er og «gylne oyeblikk
« for helseopplysning relatert til
meistring , livskriser og avmedika-
lisering av kulturen.

Pasientgrupper

Med god hjelp av pasienttoreninga
har til og med ein s klart organbi-
ologisk sjukdom som diabetes blit
ratt tilbake til livet og eigenomsor-
ga gjennom dei samarbeidsfora
som er skapt,og dei pasienturdan-
ningprogram som ligg fare. Vi
samlar nd 15 - 20 diaberikarar til
samtale og undervisning pd avsetre
kontordagar kvar 3. manad. og har
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reynsle for at ansvaroverforinga ril
pasientane di gir mykje letrare.
Saman med fysioterapeut har eg
og dei siste dra hart fleire smerte-
grupper der vekea har vore lage pa
smertemeistring, medikamentav-
grensing, smerteforstding og gene-
rell fysisk trening. Ein annan mite
i danna pasientgrupper pd, har
vore 4 bringa saman pasientar med
same diagno&e (t.d. parkinsonis-
me) slik ar dei kan hjt:|pa kvaran-
dre lokalt. Pasientforeiningane set
ofte for longt unna.

Alkomanigrupper

| periodar har eg greidd & kopla
oppril 3 familiar med «alkomani-
menn» til samralegrupper. Motene
har gitr pd omgang mellom hei-
mane. Eg har mett opp som ein
kvar annan deltakar, og har mitta
lzera meg ein ny rolle som tilbake-
trukken gruppeleiar for eigenom-
sorgsgrupper. Dei seier klarc i frd
ndr dei vil ha rein helsopplysning
fri meg som lege. Nokre gonger
har eg og heilt eller delvis trukke
meg ut av gruppa utan at ho har
gitt i oppleysing. Resultata er
gode med 2/3 torrlegging eller
drikkekontroll, men tala er nok
diverre tor smi for avgjerande
konklusjonar.

Eigenomsorgskurs

Det har og vore meiningsfullr &
maeta folk i grupper tl samuale og
undervisning om livstilssjukdom-
mar og kvardagsproblem. Erter
narare 30 slike kurs, har eg reynt
at fleire kursdeltakarar og kontor-
gjengangarar har drefta problema
sine pd ein meir livsnzr mice . Vi
skjenar kvarandre “betre og kon-
sultasjons -frekvensen har gl
ned. Ein gjennomgongstone i alle
kursa har vore eige ansvar, medika-
liseringsfaren og alminneleggjering
av livsproblema og symproma som
ofte fylgjer.

Kortidsoppfylgjing

av personar i livskrise

Nir pasient og lege er samde om &
forlata symtoma al fordel for livs-

problemet, hender det ar dei fir
tilbud om oppfylgjing i 2 — 3 sam-
taler pd 1/4 - 1/2 time med tanke
pi giennomarbeiding , meistring
og vekst . Eg vel 4 tru ar dette bide
er god hjelp der og di og samstun-
des vaksinasjon mot medikalise-
ring i framtida.

Eigenomsorgsundervisning
pa eldresentra

Ein gcd del ad gar med il 4 snak-
ka om aldring og aldringsplagene i
dei individuelle konsultasjonane.
No har eg starta og gjera dette i
grupper av eldre pi 3 forskjellige
eldresentra i kommunen etter eit
fast program.Opplegget er enkelt
med kort innleiing og lang tid «il
samtale . Ein sideeftekt har vore at
eldre som ikkje har vore i kontake
med helsetenesta for, har blitt
trygge pa legen og har kome med
alvorleg sympromarologi som dei
tidlegare har loynt.

Huslege pa spesialavtale

Ved svarr alvorleg sjukdom der
tidshorisonten er kort, pleier eg a
gjera serskild aviale med familia-
ne. Dei fir di uhindra legerilgong
og konsultasjonar/ vitjingar etter
behov. Slike avalar er trygge gode
bide for familie og lege. Dei er fi
meiningsfylte og lette § avgrensa
til den akruelle krisetida.

Gruppesamtalar med parorande
Med pasient il stades eller pasi-
entloyve, er det ofte at sjukeleggje-
ring av pasient kan hindrast etter
mete med pirerande . Det gjeld 4
koma fram til felles forstiing og
mdl for omsorga. Ofte er det letta-
re for dei pirorade og lofta i flokk
etter slike mater. Det kan lagast
kompromissavtalar som roar sinne
og skapa tryggleik. Og dei pire-
ﬁll'ldt t(.'l[ I{.‘Et&[{' IJ5 SCE ANsvar som
elles ville havna hos dokroren.
Demer pi dette er abeid med tung
psykiatri , senil demens og tyngre
pleiepasientar.
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Legen som meklar

Konfliktar er sympromskapande
og pi lengre sikr kanskje ogsi sjuk-
domsskapande. Av og til er dei sto-
re og fastliste. Konfikrens partar
ender ofte pi legekontorer. Det
har di hendr ar eg har reke pd meg
meklarrolla der eg klart har deh-
nert rolle og vilkir for dei invol-
verte. Eg ser pd dette som ¢in mite
i ta symptomatologien tilbake il
liver pa. Nir til og med dokteren
deltek i liver i staden for d ra imor
symptomartologien, kven skal
medikalisera di?

Kenklusjon

I allmennpraksis har vi med ein
kontinuerlig utvidings- og avgren-
singsposess d gjera . Prosessen pei-
kar utover dei faglege grensene,
men 6g innover mot det som er
veldefinert fag. Kva som er rett og
galt i dette gir an i diskutera. Det
som likevel er udiskutabelr, er sjol-
ve problemstillinga og ei akriv
haldning til denne. Dersom vi
ikkje har it meraperspekriv pd
avgrensing , blir fagurviklinga
blind og utbrenning stir for dora.

Eivind Vestho
4160 fudaberg
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Paulus skriv i brevet til galatarane
sjette kapitlet, fjerde verset at «kvar skal prova
si eiga gjerning!

Internkontroll og kvalitetssikring

er populare ord for tida.
Visste du at internkontrollprinsipp var oppfunnet
lenge for Noreg kom i oljealderen?

Bentsebro
legesenter — Oslo

Vi trenger ogsd en vikar nd
i sommerferien (juni/juli).

Henvendelse pa tlf - 22 22 50 20
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Legers helse og trivsel

— En nedvendig forutsetning
for sikring av kvalitet pd helsetjenesten

Snefrid Mellersen, f. -52.
Cand psyk. jan. -T6 i
Kebenhavn. Spesialist i
klinisk psykologi -84. Yrkes-
praksis fra PP -tjeneste,
barne og ungdoemspsykiatri,
voksenpsykiatri, diverse kon-
sulentarbeid og sakkyndig-
hetsarbeid. Arbeider som
sjefspsykolog ved Psykiatrisk
poliklinikk i Kirkenes.
Interesser: Aleneomsorg for
4 barn, frisk luft, sjo og sne.

Refleksjoner fra et mate
mellom turnuskandidater, en
allmennpraktiker og en klinisk
Ps}rkﬂlﬂg.

Vi har vir praksis fra et enormt og

mangﬁﬂdig E.rlkc. Wi kom til Finn-

mark i hhv. 1972 og 1976, men
mottes forse i Arkhangelsk i 1990.
Ved senere treft har vi benytter
anledningen blant anner «dl 4 dis-
kutere helsevesen, behandlerroller
og dilemmaene knytret til disse
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Eystein Straume, f. -42.
Cand. med. des. -68 i
Miinchen. 5 drs s)rkqhu:-

tjeneste pd ulike avdelinger,
17 dar som distriktslege/kom-
munelege i Loppa. | skende
grad opptatt av pasient

- legeforholdet og hvordan
dette pdvirker bade lege og
pasient. Arbeider for tiden
med & etablere en stotte-
gruppe for leger i Finnmark.
Liker & seile pd Lopphavet.

tema, med fokus pd egne erfaringer.
Fylkeslegen i Finnmark gav oss
forstdelse for at slike refleksjoner
hadde sin plass hos den yngre gar-
de. Han tildelte oss litt tid pi Fyl-
keslegens drlige mate med tur-
nuskandidatene. Metet med rur-
nuskandidatene var spennende og
gav mange nye tanker. Vi vil gjere
rede for bakgrunnen for meter,
viire bidrag, reaksjoner og reflek-
sjoner vi fikk fra kandidarene og
oss selv under og etter metet.
Behover for 4 formidle detre videre

ligger i erkjennelsen av at behand-
lerrollen forandrer seg, at det ska-
pes nye behandlerkulturer, at den
prakriske arbeidshverdagen former
oss. Vi tenker sjelden over, enda
mindre handler vi i forhold il
hvordan den «yrkesgittes rollen
former vire liv 0g hvordan vire
pcr:-'.nn]igc Fﬂrursctningur former
yrkesrollen. Ikke for vi renner
hodet i veggen, pd jobb eller hjem-
me. Vi har en tydelig legekulur,
men vi har ingen kultur for akriv
refleksjon over og pdvirkning av
legekulturens betydning for helsa
til legene og pasientene.

Bakgrunnen For motet

Legers helse har kommert pd dags-
orden. Legeforeningens sentralscy-
re har bedr alle fylkesavdelingene
prioritere arbeidet, og der er satt
igang kurs for 4 urdanne ridgivere
i hvert fylke. Arbeidet har fiut eks-
tra tyngde og betydning fordi det
kobles til forhold som helse, milja,
sikkerhet og il selve kvalitetssik-
ringen av helsetjenesten. Det synes
opplagt ar god kvaliter pi helsetje-
nesten forutsetter en vel fungeren-
de lege. En lege med personlige
problemer, serlig av psykisk arc
kan fungere darlig lenge for han
eller hun fir manifeste symptomer.
Legen kan komme til & kompense-
re for sine vansker gjennom miten
legegjerningen uteves pé, til skade
for bide pasient og seg selv. Flere
eldre kolleger sier at blant turnus-
kandidater ser de nil oftere leger
som gar til site arbeid med ulyst og
enda angrer pa sitt yrkesvalg,
Mange er mer opptatt av i begren-
se sin innsats enn A preve sine
evner og kunnskaper. Legekirsun-
dersekelsen forventes i belyse hvor
stort problemer er og av hvilken
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.’,fgrapmfﬂn‘-mfa.gbn er sammensatt. Legens virderinger og beslutninger
ombkring pasientens sykdom og helse pavirkes av legens egen adferdlboldning og

innstkten | dette under konsultasjonen.

art det er. Forelopige trender synes
i vaere at det seerlig blant yngre
leger er stor usikkerher og wvil(!).
Selvmord i denne gruppen er anra-
kelig 2 — 8 ganger heyere enn for-
ventet. (1)

Vi tenkre det kunne vre spen-
nende 4 mete de unge legene.

K'l.l]'! ne et d}'stl:l.'t bud.ikap am Stl.\""
mord og mistrivsel forenes med i
stimulere hip og lyst til & ta fare pd
et liv som lege? | si fall ville der
vaere et bidrag til forebyggende
helsearbeid med konsekvenser for
bide lege og pasient.

Temaet legers helse og trivsel
har illgen fasit, tror vi. Historiske,
situasjonsbetingede og individuelle
fakrorer gjor at lesningene er for-
skjellige. Derfor antok vi at det var
en pedagogisk fordel dersom tema-
et ble belyst av to innledere, gjen-
nom en veksling mellom to ulike
fremstillinger, istedenfor 4 bli
dosert som en enmanns-forestilling.

Motet med turnuskandidatene
Fylkeslegens mote med wrnuskan-
didatene er vel innarbeider. Her
vektlegges offentlig helsearbeid, og
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vi fikk plass mellom helsejuss og
trygdemedisin. Vi introduserte oss
med en presentasjon av de forelo-
pige trender fra icgr:lcirsundc rs-
kelsen, svenske tall for selvmords-
frekvensen hos leger og tendensene
til at kvinner kommer dérligere uc
enn menn mht. personlig/jobb-
messig velvaere i yrker. Vi s pd
sider ved legekulturen som tilretre-
legger for denne type reaksjoner.
Si rok meretr av. Med innspill og
spersmil fra en aktiv og menings-
berettiger forsamling. Vi mérte
legge bort virt eget opplegg til for-
del for kontakten med tilharerne.
Kritiske, 5FBTI‘CI:‘IdL‘.‘, undrende,
vitende og wvilende. Problemene
omkring utmarttelse og depresjon
ble fokusert. Den etablerte
(manns)legerollen og der okende
antall kvinnelige legers (mis)tilpas-
ning til den ble ogsi et sentralr
tema. Savn av kollegial stotte og
omsorg, og mdter i hente detre pd
ble trukket inn.(2) Innimellom
hender som sprart i vaeret og delta-
kere som strevde med a la vare 4
snakke 1 munnen pi hverandre,
mitre vi brutale rydde plass «l
noen av de synspunktene vi ensket

i dele med kandidatene: Hyvilke
sider ved legerollen og yrkesutovel-
sen fremmer trivsel og hva er
stressfakrorene? Dilemmaet mel-
lom ale som mi og bar gjares og
de ting som inspirerer og oppildner
kan veEre vnns]-{clig i balansere.
Forventinger al seg sjra], fra
kollegaer og fra pasienter kan kvele
behovet for pifyll/stimulans og
opplevelse av glede i jobben. En
Iystbetont jobb mobiliserer opp-
merksomhet og kunnskapsforvalt-
ning og egne krefter. Mistrivsel
nedtoner engasjementet og kan
slove evnen til 4 registrere vikrige
detaljer. Vi viste registreringen av
klagesaker og lufter trusselen om
mediacksponering. Dette ble knyt-
tet opp til refleksjoner omkring
hva det er som reduserer eller for-
styrrer arbeidsevne og arbeidskapa-
siter. Det ble naturlig § berare den
personlige — ikke yrkesmessige

— del av legeyrket. Nemlig hvor-
dan legens egne verdier og hold-
ninger spiller seg ur i lege-pasient-
forholder. Pasientens behov for
behandling, lindring og omsorg
skal tilfredsstilles. Legen mid makte
i sortere pf:r.mnligc behow og
holdninger fra arbeidsmessige og
professjonelle vurderinger og
beslutninger. Det er vikrig & ha
strategier for i skjerme seg sjol og
pasienten mot at irrelevante
forhold slipper til og forstyrrer
behandlingen.

Tanker under eg etter motet
Det var Endt i vare to om nppdm—
get. Vi hadde o set cr[:aringt:r 0g
forstielsesmiter 4 spille pd. Vi
hadde sterre beredskap il 4 fange
opp signaler og sporsmal fra tilho-
rerne. Det var viktig i ha drs glede
og smerte fra yrkesliver som bal-
last, og kjennskvoreringen var
antakelig hensikesmessig. Virt
emne var ikke en opplering i helse
og trivsel, men et forsek pi en
reflekterende vandring sammen
med kandidatene. Over grove,
Ecm:r::"u arbeidskulturer med il-
herende risikoer og gkﬂtr. Inni
individuelle og situasjonshestemre
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jobbforhold med de muligheter og
snubletrider som fins.(3) Tiden
ble korrt for oss, og kandidatene
syntes det samme. Den akrivitet vi
opplevde hos tilhererne og bred-
den i deres refleksjoner er signaler
om at allerede etrer vel ert dr i
yrkesliver er behovet for felles opp-
summering og erfaringsutveksling
parrengende.

Som representanter for den
«wvoksnes generasjon behandlere,
tillater vi oss 3 tro at vir tilstede-
varelse hadde betydning. Dels for
i legalisere de nyutdannedes soken
og streben mens de tilpasser seg
sin yrkesrolle. Mens de forseker 3
kombinere dette med et Eudt liv.
Dels for & vere levende ::Icst:rnplcr
pd at glede og smerte i behandler-
yrket er vedvarende fenomener. Vi
kan ikke lere de pitroppende lege-
ne om helse og trivsel i yrkesliver,
men vi kan problematisere tema vi
av bitre og gledelige erfaringer vet
er viktige og vanskelige.

Dersom de forelopige trendene
fra legekirsundersokelsen viser seg
i stemme, er det vikeig i £3 kandi-
datene 1 tale. Eteer 4r med |=|:rlng
av medisinske Icunnskapt:r og fer-
digheter har de gjort sine forste
egne yrkeserfaringer. Lerebokenes
beskrivelse av sympromer og diag-
nostiske kriterier fir kjetr og blod
og blir til en ny virkelighet. Lege-
rollen venter dem og med dem
pasientene. Forholdet til pasienten
er ikke lenger en objektiv underse-
kelse og behandling av symptomer.
Legens folelser, behov og verdier
blir utfordrer. {hgl

Vi fikk er streif av trendene i
den kommende legekuluren. Vi
kunne lytee til deres reaksjoner pd
og ranker om det etablerte, deres
oppdaterte idealer og vyer, og
deres opprer, avstandstagen eller
avgrensing i forhold til ingrendien-
sene 1 dagens behandlerkulrur og
behandlerrolle. Det gav ihvertfall
oss betydelig 4 tenke over i erter-
tid, med spekulasjoner omkring
egne holdninger og selvfelgelig
rigiditet i rollen, og hvordan vi
formidler form og innhold i
behandlerrollen «l de som er unge
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i faget. Kanskje er motet mellom
yngre og gamle behandlere omkring
yrkeskultur, overlevelsesevne og
trivsel pd jobb viktigst for de yngre
som grobunn for videre ipen reflek-
sjon omkring egen trivsel og helse.
Kanskje er der vikrigst for de eldre
som piminnelse om at disse dref-
tingene mi fornyes i lys av ytre
forandringer, faglige nyvinninger
og alt det de nye legene uavlatelig
bringer med seg inn pd arenaen.
MNar helsa svikrer eller mistriv-
selen begynner 4 etse, er der alluid
personlig tyngende og smertefulle
for den enkelte. Nir mistrivsel
eller psykisk overbelastning truer
en lege skapes det i tillegg en risi-
Imsituasjnn for |cg|::n!-:
pasienter/klienter. Dette er et
k_iﬂnnf[tgﬂ "f'Cd SVETT mang{: SCI=
viceyrker i postmoderne tid. Men-
neskelig svike er den storste risiko-
faktoren. De seinere drenes per-
sonrettede mediefokusering (den
sosialpornografiske presse) har
cksponert nettopp dette. Klagesa-
kene i helsevesenet vitner om de
sunedvendige» feilene. Kvalitets-
sikring og internkontroll er bliet
der Dl—ftnﬂigus rcaksjun pé den
overveldende viten om risikoen for
altfor kostbare feil. Det erableres
utvidede rutiner for dokumenta-
sjon og dobbelesjekking (nye data-
prﬂgmmmt:r, Hl:l'(.' IU.I.TS- Ug Eg"f_‘
utvalg!). Det tekniske utstyrer
underlegges strengere kontroller.
Men hvor blir det av interessen for
i sikre gode og slitesterke behand-
lere, incitamentene for hey faglig
mobilisering? Hvor er den kultu-
ren som med mms]ighct kan samle
viten om og gruble over legenes
bide haltende og eminente funk-
sjoner, over prestasjonenc og mis-
erene? Kanskje md fremveksten av
en slik kultur skje hos de aller yng-
ste yrkesutaverne. Hos dem som er
pi full fart inn i et hoyteknologisk,
kvalitetssikret og gjennomkontrol-
lert yrke, med aksellererende krav
til presisjon og tempo, — tilsynela-
tende uten i ha tatt hoyde for
konsekvensen av vanlige mennes-
kelige fenomener som mistrivsel

og lidelse.

Avslutning

Rollen som hjelper gir legalitet til
legegjerningen og den gir legen
identitet. | rollen ligger bide slita-
sje og gleder, bide forbruk og
pifyll av krefter og livsmor. Rollen
forandrer seg i et komplekst sam-
spill mellom forventninger, krav,
ressurser, kunnskaper og ferdig-
heter. Komplekst og underlagy stadig
endring er ogsi samspillet mellom
lege og pasient, mellom helsetje-
nesten og samfunnet. Helsetjenes-
te for leger mé ta opp i seg en
erkjennelse av dette samspillet og
innsiket i dynamikken som preger
prosessen. Pd den miten vil helse-
tjeneste for leger som biproduke si
og si ogsd kunne gi verdifull inn-
sike i hva som preger legerollen.
Apenhjertig samrale om forholde-
ne mi vare en viktig del av proses-
sen mot sterre klarher omkring
egen yrkesteori.

Der er vanskelig i fi alle kandi-
datene i tale. Fylkeslegens mate
med kandidatene er kanskje den
eneste muligheten som fins. Vi
hiper at Fylkeslegene i andre deler
av landet ogsi finner det mulig i a
opp temact om legers helse og triv-
sel, for kandidatene forvandles ul
autoriserte leger. Kraver om kvali-
tetssikring av helserjenesten ma
kunne legitimere slik bruk av riden.

Snefrid Mollersen
Kronprinsensgt. 17
9900 Kirkenes

Eystein Straume
9550 Dksfyord
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—NISA

.NﬂfSk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners

VYelkommen til seiskapet

Elisabeth Swensen, nestleder
og PR—ansvar]ig 1 NSAM

Under denne overskrifren vil du i
de neste numrene av Utposten fin-
ne stoft som pa ulike vis speiler
aktiviteten og mangfoldet i
MNSAM. Det nye styret som over-
tok ved drsskifter (her avbilder pa
startstreken en sprengkald hytee-
helg i januar) har tact mél av seg tl
i oke primermedisinske miljoer
som helhet. Utpostens lesere er i sd
mire viir heyeste prioriterte mil-
gruppe. Redaksjonen har gjentatte
ganger ut- og oppfordret oss til 4
delta i spaltene - og herved sier vi
altsd er rungende ja rakk!

D-L‘t !'(ﬂl'l "-T_". I'ICI'I!'.{C at ITIEITEEC
fortsatt spor seg om NSAMs plass
i det primazrmedisinske terrenger.
Vi har forseke d tegne to kart (se
fig.}, ett som viser viir organisato-
riske rolle som spesialforening og
ett som synliggjer de vikrigste
akrivitetene vire,

NSAMSs symbol er lovetannen.

DNLFs allmennpraktikerorgani-

sasjorner

DNLF

v v

Spesialforeninger

Yrkesforeninger

Y \

APLF OoLL
fag- fag-
utvalg| |utvalg —~| NSAM |

UTPOSTEM 1954, 23 (4)

Alle som har plen kjenner lavetan-
nenenes kvaliteter: vill og vakker,
skyr ingen hindringer og reprodu-
serer seg i vid omkrets. NSAMs
HFFI.t'.I kkcrn [ Iﬂ.'FCmﬂSﬂ:grl.l PPI’.‘I’IC.
De er selskapets varemerke og vik-
tigste bidrag tl fagurvikling. For
tiden har vi 18 registrerte grupper,
noen svert aktive 0g andre i dvale.
Ar intensiteten i gruppearbeider
varierer bide mellom gruppene og
innad 1 en gruppe over tid er slik

og andre, har vi bemanner konto-
ret med leder + et styremedlem
hver torsdag mellom kl. 10 og 14.
Viar sekretar May Brith Mandt
treffes alle dagf:r_ Telefonnumme-
ret er 22 85 {06 55, postadressen:
Pastboks 1130, Blindern, 0318

Oslo. 1 styret sitter denne perioden
Bjarne Haulland (leder), Anna
Stavdal, Bjern Gjelsvik, Per Stens-
land, Dag Bruusgaard, Anetre Fos-
se og Elisabeth Swensen.

det mi og bor vare.
Noen av referansegruppe-
ne ble presentert i
«NSAM-nummerer» av
Utposten i forbindelse
med 10 drsjubileet 1 1993
(nr. 5). Vi vil preve i pre-
senere E'l"l': gruppcnt‘ 50IM
har pigiende aktiviter her
i denne spalten etter-
hvert. Gled dere!

Lite prakeisk informa-
sjon til slure: NSAMs
kontor holder hus pd
Institutt for Allmenn-
medisin i Oslo, Ulleval
sykehus. Bla. fordi vi
ensker 4 vere mer til-

gjengelig for medlemmer

Uservatarer
| STYRET ‘{: OLL
A
Spake / umalg zLuimt;:rt:: ¢ \
| I...ll'ﬂnlfl'l 'l|1 ||"'.|'l:||||l'li.
R.Ereﬂ-llﬂ-'gﬂppﬂ instouirer
s, [Rabete,
- - Caaitro, Hebie- Hilll[l“l.l'd-
Farsk filfg, appl., Helse- serminar
[AFLY) itadjon, Hiper-
ernsjon, ldnen,
EL¥ Imnvardeer, PR
\cwlutu Kvinne-
farsk, Filosah Handlings-
Oreang, programmer
Ky Pakiatri,
Rongen, Trrpd, e
Inrermasjonale ) .:"Fkr""'m" )
urvalg Urirnvei, Bkologj Allmennnsed.
faglivtersmr
NSAM aktivitetsompider



«Attforing under
medisinsk behandling»

— et problem for trygdeetaten
— en utfordring til legen og pasienten?

Anne Matilde Hanstad.

Spesialist i allmennmedisin.
Kommunelege i Strand
kemmune i Rogaland. |
1992/93tilsatt som rddgivende
overlege ved Trygdeetatens
fylkeskontor | Rogaland.
Medlem i spesialitets-
komiteen i allmennmedisin.
Gift med allmennpraktiker,
og har to praktfulle gutter

i opploepsalderen.

Artikkelen handler om
problemene omkring «attforing
under medisinsk behandlingy.
Langvarige passive trygdeytelser
er 1 seg selv ufereskapende.
Legene er trygdens medisinske
ridgivere. Sammen skal leger og
trygdefunksjonzerer ivareta
pasientens rettssikkerhet.
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Derfor ma vi som allmenn-
praktikere trene oss i d skrive et
sprﬁk tr}’gdefunkﬂjunzrune med
sin forvaltningskunnskap for-
stir og kan bruke til beste for
viire pasienter. En undersokelse
i attferingssaker under
medisinsk behandling ved
Trygdeetatens fylkeskontor i
Rogaland i 92/93 viste at over
70% av pasienter pi langvarige
attferingsytelser har en allmenn-
praktiker som sin viktigste
medisinske behandler, og at
etter fire dr pd ulike ytelser, var
det fortsatt 40% av pasientene
som ikke hadde vert hos annen
lege enn allmennpraktikeren.
Budskapet i denne artikkelen
retter seg derfor i forste rekke
mot allmennpraktikeren, som
skal behandle alle pasientens
plager, og opererer som «den
som trekker i tridene.»

Attferingsparagrafen
I Lov om folketrygd, paragraf
5 = 4.a, er anfort folgende:

«Til den som er trygder med
rett til sykepenger vies artfo-
rll'lESF{.'“EL'r

a) under fortsart arbeidsuforher
etter utlopet av stenadstiden
for sykepenger, dog bare for
den tid han fir behandling med
utsike til bedring av ervervs-
evnen...».

Blant allmennprakeikere og i tryg-
deetaten, dekkes denne paragrafen

av begrepet «attforing under medi-
sinsk behandling. De fleste leger
med r:rf"nring fra a]llm:nnpraksis vil
ogsi vcltrluggc: smed utsike til
bedring.»

Rikstrygdeverket hadde i 1991
varslet endringer i regelverket for
artforing gjennom «Artferingsmel-
dingen»(1). Denne satser i stor
grad pi «arbeidslinjas. Det er ikke
lenger mulig & gi drevis pd «arfo-
ring under medisinsk behandling».
I hovedsak kan ikke denne type
veelser gis mer enn et dr. De kan
ogsd graderes ned under 50% ved
serskilte hove. Tr}-'gd::lmnmrcn{:
sitrer fortsart med der ekonomiske
forvaltningsansvaret, men s snart
pasienten er klar for yrkesmessig
artforing, er det arbeidskontoret
som skal rakle de ulike sakene,
Faren for ar disse to etatene; tryg-
deetaten og arbeidsmarkedsetaten,
kan komme al 4 spille «ping —
pongs med pasientene vilre er stor,
Lror jeg.

Det Fc:ruliggcr lite litteratur om
temact mntrﬁdring under medisinsk
behandlings. Derimot er det etter-
hvert kommet en del gode artikler
i Tidsskrift for den norske legefor-
ening, samler i eget hefte, om
«legene og trygden» (2) og om
langridssykemeldinger (3).

Hva er umedisinsk behandlingn?
Det stdr i Lov om folketrygd ar
pasientene for & ha rett ol 3 gd pa
artforing under medisinsk behand-
ling, skal vaere under smedisinsk
behandling med ursike til bed-
ring». Enhver lege med noen irs
praksis vil vite ar «medisinsk

UTPOSTEMN 1994; 23 (4)



Fordeling
hovedbehandler

Figur 1. Attforing under medisinsk
behandling.

behandlings er er diffust og multi-
fakeorielt begrep. Er dette vanske-
Iig Fﬂr IZEg{.‘I'I, er dL‘t dt‘SLU mer
komplisert for trygefunksjonzere-
ne, som ikke har medisinsk skole-
ring av betydning. De har utdan-
ning innen forvaltning, og'arbei-
der gjerne bare med enkelre kapit-
ler i lov om folketrygd. I forvale-
ning er en paragraf en paragraf, og
det mi man forholde seg dil. |
samarbeidslandet mellom jus og
medisin blir det ofte vanskelig for

bide medisiner og lovforvalter i
holde tunga sd rert i munnen ac
pasientens rertssikkerher ivaretas.
Det er lett & snakke forbi hveran-
dre, fordi medisinerens fagsprik og
forvalterens juridiske sprik spriker
i forhold til hverandre.

Hva er sykdom?

I MOU- rapporten om Sykelenns-
ordningen (5), understrekes det at
det 4 bedomme om der foreligger
en sykdomstilstand hos pasienten,
vil wvere avhengig av hvordan den
medisinske vitenskap til enhver tid
utformer sykdomsbegrepet og den
praksis som har utvikler seg pd
omridet.» Videre er det anfort det
faktiske forhold at «dert skjer en
kontinuerlig pavirkning fra sam-
funnet til legene om hva som er
sykdom. Dette gir seg utslag i
endring av regler, men man meter
det ogsd direkre ved overfering av
synspunkter mellom lege og pasi-
ent». Vi som arbeider i allmenn-

| pmksis, vet at det er en ﬂ}rtundc

overgang mellom en frisk og syk
tilstand, og at det er vanskelig 4
alloid dra de riktige grensene.
Leger som er urdannet de siste 15
irene har sjelden mirtet forholde
seg til de okonomiske konsekven-
sene som ligger i det & melde en
pasient syk. Samridig har det
skjedd en bedring i velferdsgodene
for folk flest, en ekning i de krav
som stilles i arbeidsliver, og en
endring i sykdomsbildene.

Min egen erfaringsbakgrunn
Jeg var ansact som ridgivende
ovetlege ved Trygdeetatens fylkes-
kontor i Rogaland i sju mineder
fra september 92. For dette hadde
stillingen ikke vart besartt.

Med ti drs erfaring fra allmenn-
praksis i landdistrike, med nart
forhold til befolkningen og godt
samarbeide med trygdekontoret
lokalt, hadde jeg rimelig bred kli-
nisk erfaring, som jeg ok med
meg inn i kontoret bak skrivepul-
ten. | alle de trygdesakene all-

UTROSTEM 1994; 23 (4)
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Figur 2. Alders- og kjonnsfordeling av pasienter som har gitt pi attforing
under medisinsk bebandling i minst tre dr. Mevk den store tyngden pasienter

mellom 30 og 50 dr.

mennpraktikere og andre leger gir
uttale, er legen premissleverandar
og medisinsk ridgiver. Trygde-
funksjonzrene forvalter lovverket.
Disse ro faggruppene skal begge pi
best mulig méte bidra til at pasien-
tens rertssiklerher ivaretas,

Dre lokale trygdekontorene har
til nd hatt forvaltningsmyndighet
over trygdesaker i fire r. Der vil si
at en som var sykmelde har kunnet
gid pd sykepenger forst i et dr, og
si pd auferingspenger i tre ir for
saken mi oversendes de respekrive
Fylkeskontorene for videre vedrak.
Alle trygdesakene jeg ble forelagr
til medisinsk ridgivning, hadde
lopt i minst fire r, og var av typen
sattforingssaker» (kap. 51 Lov om
folketrygd) eller «ufarepensjons»
(Kap. 8 i Lov om folketrygd).
Sakene kom fra 25 ulike trygde-
kontor i Rogaland.

Problemet jeg motte

I arbeider mitt med medisinsk rid-
giving, denne gangen som lege
ansatt i «[rygden» fkk jeg ganskc
snart «falelsen av» at de sakene jeg
ble Fnrdag[ for vu rdering av aatcfo-
ring under medisinsk behandling
med utsike 6l bedrings var serlig
pmb]tmatiskc. Ofte hadde sakene
lopt langt over fire dr. Altfor
mange av sakene «syntes i « tilhore
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pasienter i ung alder, med lite
urdanning, diffuse lidelser og uten
stor utsike til bedring. Jeg undret
meg over at si fi av pasientene var
forseke tilbakefort ul arbeidsliver
av det lokale trygdekontoret, net-
topp med bakgrunn i tanken om
at «vente og se» sykeliggjor pasien-
ten yrterligere, og pi sike er ufore-
skapende. Jeg onsket i finne ur
hvilken gruppe leger som var pasi-
entens hovedbehandler, hvilke pla-
ger pasientene hadde, hva for
behandling de var tilbudt, og om
man hadde forsokr tilbakeforing
til arbeidslivet i det hele tatt. Jeg
visste at i klinisk allmennmedisin
er det oftest slik at den legen som
ser pasienten regelmessig og over
tid, har best forutsetninger for 4
hjelpe pasienten tilbake til et
akrive liv.

Min egen egen undersokelse
Jeg lager et sparreskjema som saks-
behandler for sakene «attforing
under medisinsk behandlings fylte
ut i forbindelse med vedraksarbei-
det. Til sammen ble det registrert
162 saker i en dteminedersperio-
de. Pi bakgrunn av et s stort
materiale, er det grunn til & tro at
vi har Fite et bilde av hva som har
rort seg pi dette felter i Rogaland
fylke for det i 1993 kom endring i

regelverker om attforingssaker
generelt.

Det viste seg at hele 74% av
pasientene har en allmennprakri-
ker som hovedbehandler (g 1 ).
Nzr 20 % har en psykiater som
hovedbehandler. Det viser seg at
en stor del av pasientene ogsd har
vert vurdert av andre spesialister
enn allmennmedisiner i sin syk-
domskarriere. Etter hele fire dr ute
av arbeidsliver, er der fortsatr naer
40% av pasientene som kun har
vaert | behandling hos allmenn-
medisiner. Gunnar Tellnes fant at
av de langtidssykemeldee (3) er
over en tredjedel 1 gruppen mus-
kel/skjelettlidelser. Han finner
ogsd at mentale lidelser rangerer
hoyt pi lista over langtidssyke-
meldre. Mine funn er sammenfal-
lende med hans. 1 de drene sakene
har lapt ved de lokale trygdekon-
torene, skje er forskyvning i diag-
nostikken mot

a) fere pasienter i kategorien
tyngre mentale lidelser og
b) fra muskel/ skjelecclidelser il

elettere mentale lidelsers.

Det torstnevnte funnet bekrefter
det vi ver om mentale lidelser; at
sykdommen ofte utvikler seg over
tid, og ikke minst at det rar tid &
stille en diagnose og finne rett
behandling. Hvorvide der er lettere
mentale lidelser som ligger 1 bun-
nen for en del funksjonelle plager i
form av muskel/ skjelettsykdom-
mer, er selvsagt diskurabelt.

De fleste pasientene hadde for-
sokt mer enn en «types behand-
ling. Det viste seg ar over 50 star-
tet ut med en eller flere typer
medikamenter. Behandling hos
psykolog/psykiater stiger fra <5%
til 20%. At det ogsil viste seg en
okning i bruk av behandling hos
fysioterapeut, er sannsynligvis et
uttr_',-'kk FUT dCt J.'I.EJ}"C E.I'I[ﬂll AV IMLLs=
kelskjelettlidelser. En kan ikke se
bort fra at det er er urtrykk for den
smerte en langvarig sykerolle i seg
selv piferer pasienten. Arsaksfak-
torene er sannsynligvis mulrifakro-
riclle, og det vil ikke vare rikig 4
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trekke noen konklusjoner uc i fra
disse funnene. Det var urovekken-
de 4 se at hnvcdl:}rngdcn av pasien-
ter er mellom 30 og 50 ir. (fig 2).
Dert er overvekt av kvinner i alle
aldersgrupper. Det er altsd tale om
pasienter som skulle vare pi hoy-
den i sin yrkus]mrriurc. Det er,
".'arighctcn av den passive ].-rtclsr:n
tatt i betraktning, ogsi ille at vi
fakrisk finner pasienter helt ned i
20-drene i den observerte gruppen.

Refleksjoner
Trygdefunksjonxrene, som repre-
sentanter for forvaltingen, synes i
altfor stor grad d ha forholdt seg ril
legens attester som meldinger og
rekvisisjoner, framfor en urtale fra
en medisinsk sakkyndig «il hjelp i
den forvaltningsmessige delen av
arbeidet i en trygdesak. Nar vi ser
at en hel rekke pasienter blir giende
pi ytelser uten at det blir stilt spers-
mil ved om de mottar behandling
som gir utsike til bedring, mi en
stille sporsmalstegn bade ved syk-
domsdefinisjonen, det juridiske
sprik og det medisinske sprik.
Den starste utfordringen ligger
i & fi flere av disse pasientene tilba-
ke i yrkesaktive liv. Passivitet er i
Stg -S'L'h" or sykdt}m.ﬁskﬂpen df‘, De(
i vaere en del av «et vesen» og «syk-
domsstemplets, gir visse holdning-
er, som det er vanskelig i avlare.
Jeg mener ikke derved & hevde at
vi har giende en mengde sikalte
atrygdemisbrukeres, Snarere stiller
jeg spersmilstegn ved hvilke til-
bud vi reelt gir pasientene nir de
fir «diagnoser» og «attforing under
medisinsk behandlings. Har ikke
disse unge menneskene egentlig
fortjent storre uttordringer? Er det
medisinsk behandling med ursike
til bedring & ta muskelavslappende
medisiner eller gd il «stotresamra-
ler hos psykiater eller allmenn-
prakriker, eller motta sine 20 — 40
fysikalske behandlinger drlig? Er
ikke denne type behandling et mil
for 4 fi pasienten tl 4 fungere bed-
re, snarere enn «utsike til bedring»?
Medisinsk diagnostikk er vanske-
hg. Gn:nk'\uppgangcn [TI{'.'"DITI ﬂIE‘Eﬂ
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tere mentale lidelser» og smuskel-
skjelertlidelser» er mange ganger
umulig. De Heste smertepasienter
utvikler over tid depressive symp-
tomer som sevnproblem og initia-
tivlosher. Mange pasienter kan fi
begge diagnosene. Hva som lander
som diagnose i trygdesaken, vil i
mange tilfelle vare avhengig av
hvilke symptom lege og pasient
H’Ektlﬂgg{.‘ﬂ

Hva bor gjores?

Ettersom hovedtyngden av pasien-
tene har en allmennpraktiker som
hovedbehandler, er det spesielt
viktig at trygdeetaten tar mil av
seg til 4 Fi i gang en dialog med de
legene som er det enkelte trygde-
kontors medisinsk sakkyndige.
Der er ogsi vikrig at saksbehand-
lerne i trygden er klar over at for-
valtningsansvarert er plassert i tryg-
dekontoret, og ikke hos legen.
Dette mi formidles til pasienten
pi en forstielig mite. Der er viktig
at trygdefunksjonzrene ikke bru-
ker medisinske diagnoser i hen-
hold til lovparagrafer uten i relate-
re til funksjon. Det er viktig art vi
som er medisinsk sakkyndige
bestreber oss pi 4 formulere urtaler
som i sterst mulig grad beskriver
de muligheter og begrensninger
den enkelte pasient har pd grunn
av sin sykdom, site lyte eller sin
skade.

Det er laget et slagord om ar
«attfering er ikke noe man Fir, det
er noe man gjers. Det mi vare
mulig & styrke kommunikasjonen
og forstielsen mellom medisinsk
sakkyndige, som oftest er allmenn-
praktikerne, og forvaltere av loven,
som oftest er funksjonzrene ved
de lokale rrygdekontorene. Alle
parter ma ha et akrive eye for at
«trygdesaker» si vel som mennes-
kene de angir, er nyanserte og uli-
ke. Deet er lov i stille krav il pasi-
enten.

Bare ved aktiv bruk av spars-
mal i forhold il pasient og samar-
beidspartnere tror jeg vi kan bedre
pasientens rertssikkerhet. Vi
onsker neppe, verken som medisi-

nere, eller som trygdefunksjonarer
3 bidra «il ar gruppen av passive
stenadsmotrakere skal eke. En vik-
tig grunn for at vi ikke ensker der,
er at passivitet skaper sykdom, og i
videste forstand er uforeskapende.
Det senker livskvaliteten for
enkeltmennesket, og oker sykelig-
heten i befolkningen generelt (5).
Deet bor vare et mil 4 se pd sartfe-
ring under medisinsk behandling»
som en utfordring. Som prakrtise-
rende lcgi:r i samarbeide med tryg-
defunksjonerene beor vi ikke slutte
med i stille spersmil til oss selv og
hverandre for stadig 4 bedre kvali-
teten av vire respektive fagomri-
der og kommunikasjonen pd wers
av disse.

Spes. i allmennmedisin,

Anne Mathilde Hanstad,
Serpeland legesenter, 4100 Jorpeland.
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Korleis kan filosofi
bli eit matnyttig reiskap
for klinikaren?

Tekst: John Nessa

John Nessa er kommunelege
Il i Hjelmeland. Han er
spesialist i allmennmedisin og
har fleire tillitsverv knytta til
fagutvikling av allmenn-
praksis. Mest kjent er han for
sin levande interesse for
medisinsk filosofi. Ansvarlig
for filosofiserien i Tidsskrif
for Den norske lzgeforening.

Denne artikkelen er ei
bearbeidd utgive av eit innlegg
pi eit heildagsseminar i regi av
Allmennmedisinsk Forskning
Ryfylke, der utfordringa var a
vise om og korleis filosofi kunne
vere til nytte for klinikaren.

Filesofi og matnytte

Eg har tre innleiande kommenta-
rar til emnet. Den farste kommen-
taren gjeld omgrepet «hlosofir.
Mange trur at det 4 Alosofere er
ein aktivitet ein anten driv pd med
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eller ikkje driv pid med. Men det er
feil. Eg kjenner ingen oppegiande
menneske som ikkje hlosoferer pd
eit eller anna plan. All refleksjon,
all «tenke seg om» akeiviter er flo-
sofi. Spersmilet er berre kor
bevisst ein skal bli seg at ein filoso-
ferer, og kor systemarisk ein skal
urvikle meroden.

Den andre kommentaren gjeld
metaforen «matnyttes, Den er ein
kjent og kjer merafor i medisinen,
og di gjerne med veke pi siste
delen , «-nytres. Det er eit rimeleg
krav at det vi driv pi med skal vere
matnyttig. Men spesielt dersom
ein tenkjer pd mat, er det som
regel lure & tenkje langsiktig. Bon-
den haustar ikkje den dagen han
sdr, og lcir:n blir ikkje klinikar pa
ein dag. A investere tid og interes-
se pi filosoh, er ei langsiktig, men
sikker investering.

Min tredje innleiande kom-
mentar gield omgrepet sreiskaps.
Den «verkroykassen» klinikaren
bruker, er omfattande og uover-
siktleg. Og hlosofi kan aldri bli ei
reiskap pd linje med stetoskopet
eller kniven. Filosof handlar meir
om korleis vi skal bruke vire kli-
niske verktoy. Eller for i ta eit
anna bilete: Bilen treng bide gass-
pedal og bremser. Filosofien kan i
prinsippet bide verke som forgas-
sar og bremsekloss. Men sidan si
mange andre i vir tid er glade i 4
trykkje pd gasspedalen,og sidan
teknologisk elefantsjuke trugar
fager virt, er den viktigaste funk-
sjonen til medisinsk flosof 3 fun-
gere som bremsekloss mot e
utvikling som er uenska.

Filosofi kan vi ikkje greie oss
utan. Den er matnytrig, og den set

oss i stand til 4 bruke vire reiskap
pd ein rett méte. La oss difor gjere la
Bruyéres ord fri 1600-walet ol vire:

! staden for i frykee eller til og
med rodme over namnet filosof bur-
de twert om alle ha grundig kjenn-
,f.fe::p tif ﬁe’aﬂ;ﬁ. Den hover fér E?rm'f
kjann, for alle aldrar, og for alle livs-
stillingar. Den troystar oss over
andre si lulke,ndr vi ufortent blir
Sorbigder , og ndr det sterke og vakre
blir borte frd oss. Filpsoften vapnar
ois ol r.'mgffum, alederedomn, .5}':;}:'—
dom og deod, den bjelper oss 1il & leve
utan ektefelle, og til @ halde ut med
den r.&‘.rqf}ffﬂ; i har ﬁfr.

Diagnesar kan drepe?

Mot denne bakgrunn blir all kon-
kretisering av filosofiens matnytte
hjelpelaus og ufullstendig, Filosofien
grip inn i alt, tl demes i den diag-
nostiske prosess og klinisk beslutning.

Vire diagnostiske konklusjonar
er tredimensjonale. Dei skal stemme
med biologisk fornuft, statistisk
empiri og sprikleg/etisk aksepr.

Det er til domes ikkje uproblema-
tisk 4 diagnostisere eit menneske
som nevrotisk, sjelv om bide ratio
og empiri kunne tyde pd det.
«Diagnoser dreper « hevda ein psy-
kolog i ein hogstemt augneblink i
«5dnn er livers pi NRK. Eg vil
ikkje ta sd hardt i. Men ar diagnos-
tisering kan vere risikofylt, kan eg
gd med pd.

Ha ein sjukdom eller vere sjuk
Ved kronisk sjukdom generelt og
peykiaire spesielt handlar det om &
avere sjuke, ikkje primart «ha ¢in
sjukdome. Det grip grunnleggjan-
de inn i vir eksistens, og er skjeb-
ne som paverkar virt syn pd oss

UTPOSTEM 1894, 23 (4)



sjplv og andre. Legens rolle blir i
behandle cin sjukdom som ofte
har som serkjenne at den ikkje
kan behandlast. Dette er ein sen-
tral del av vir kvardag. Skal vi di
avvise pasienten — ein naturleg
psykologisk reaksjon med lange
medisinske tradisjonar? Eller skal
vi ta utfordringa til den sveitsiske
medisinarprofessoren E Nager ,
som hevdar at ein ekte lege forse
viser kva han duger til nir ein
sjukdom er blitt uhelbredeleg ?
Svaret kan ein finne i filosofien, il
demes i form av etikk, antropologi
eller sprikfilosofi. A lese medisin-
ske lereboker hjelper mindre.

Rikstrygdeverket

Har ein ikkje blitt tvinga inn i all-
menn filosofi for, har Rikstrygde-
verkets snuoperasjon tvinga oss til i
ta stilling til ei rad filosofiske
spoarsmil, til demes om kven som
cr sjuk, sjuk nok, sjuk lenge nok,
sjuk rete nok, kert sagt kven som
er verdig og ikkje verdig trengan-
de. Som legar opplever vi krys-
spresset mellom pasientar pd alli-
ansejake i velferdsstatens labyrintar
pi den eine sida og moralistisk
prega ekonemitenkning i det
administrative apparatet pd den
andre sida. Eit historisk, politisk
og filosofisk perspektiv pi det som
skjer kan i det minste gjere dette
krysspresset litt lettare 4 leve med.

Nar livet royner pa

Legen har ein konkret jobb i gjere
ved sorg, kriser ag personlege kata-
straferKan vi ikkje yre vettug hjelp
i slike situasjonar, er vir lisens som
primzrlegar lite verd. Menneske-
leg eksistens er langt pd vei prega
av konkret og symbolsk dod: Rela-
sjonar brytes ned, ting gir til grun-
ne, reynda innhentar draumane
viire. Som terapeutar har vi ein
«holding function» ndr livet royner
pi. Der forstir verken administra-
torar eller ekonomar, men det er
sant likevel.

Filesefi som eigenomsorg

For meg personleg er det i lese
filosofisk prega litteratur mi form

UTPCOSTEN 1994; 23 (4)

for eigenomserg. Det hjelper il 3
sjid meg sjolv og eiga faglege rolle i
perspektiv. Det er ikkje s verst det
eg gjer, pd den andre sida betyr der
lite frd eller til. Legeyrker er cit
einsamt yrke der ein som oftast er
sin eigen dommar. Ein ideell posi-
sjon for & bli paranoid. For i finne
balansen, og i finne sin eigen fag-
lege identitet er det ikkje berre
naudsynt 4 halde seg i form fysisk
sett. Gamle folk her i bygda snak-
kar om «indeleg fades, og eg har
ikkje noko betre ord.

Likevel er det viktig 4 minne
om at det er mange veier til Rom,

og at alt snakket om flosofi ikkje
bar bli til eit nytt krav om fagleg
0]:-|Jr.t:ll:::ring. Ein kjcm |;3,ng[ med
sunt bondevett, respeke for pasien-
ten og tillit til eigne intuisjonar.
Poenger er kanskje si enkelt som i
minne kvarandre om at ogsi for
legar er der framleis lov i tenkje
sjalv. Det er eit sentralt poeng hos
Mannew som ilebe ville vere mennes-
kemekaniker, kollega Lars Tjens-
voll, intervjua i Tidsskriftet nr 22 i
fjor. Ta gjerne det intervjuet fram
igjen.
Jobn Nessa
4130 Hjelmeland

Arinsreront’—

= %
Minnedikt i heve
Truls Trim sin bortgang
Trulse-gubben 20 mil
ut av pub-en utan kil
drikke el hjarta sloer
mykje sal vetter feer
ikkje rmeir harehopp
Jule-feir hjartestopp
Trimme no doldor inn
Joggesko likat ut
Gubben spring lepet slutt
kring i ring nokre lo
pustar tungt gamle gut
lever ungt S0V i ro
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN's edb-spalte

med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner. |

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag
TIf: 56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42,
E-post cc: Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
A=telemax C=no

Program for
litteraturreferanser
Harald Reiso som er ridgivende
overlege ved Fylkestrygdekontoret
i Aust-Agder, har gjort meg opp-
merksom pi «Reference Manager»
— et databaseprogram som er
skreddersydd for 4 lage litteraturre-
feranser. Programmer finnes bide i
DOS- og Windowsversjon, |
urgangspunktet er det spesielt
tenkr for databascoppbygging av
referanser fra medisinsk faglictera-
tur og tidsskrift, men det kan
utmerket ogsi brukes til 4 lage alle
andre slags litteraturarkiv og refe-
ransedatabaser. Litreraturlister
hentet fra f.eks. Medline kan
importeres direkte inn i RM. Pro-
grammet anbefales pd det varmeste
til alle som vil holde orden pi lit-
teraturarkiv og lage referanselister
til bruk i artikler og lignende.
Programmet selges bl.a. av
Oslo Hardb Disco AS (tf. 22 56
0840) og koster kr. 3.500,~ (+ mva).

Internet

|1‘.|l.'t'rl'tt't or et vcrdt'nsumfn[ml]de,
uavhengig nettverk med omkring
20 millioner brukere. Her finnes
alt! Send et sparsmil om noe du
lurer pi inn i Internet og du kan
regne med d fi mange, mange svar
fra folk med spesialkompetanse, og
oftest i lepet av kort tid. Du kan
delea i diskusjoner, fi regelmessig
oppdatert informasjon om spesiel-
le emner gjennom i abonnere pd
emnelister eller adresselister. Selv
har jeg en tid mottarr « FAM-
MED» — som redigeres av dr. Paul
Kleeberg. Jeg neyer meg med den
forkortede redigerte (digest) urga-
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ven og fir da en oppdatering via e-
mail pi X400 Telemax en til to
ganger pr. uke om akruelle disku-
sjoner, hendelser og referanser rela-
tert til «Family Medicines.

Hvordan kemme inn

pa Internet?

De som har arbeider pi universite-
tets edb-nett har dirckee Internet-
tilknytning via Uninett. Tele-
max/X400-abonnenter kan ni
[nternet med elekuronisk post.
Euroner i Haugesund, TelePost
Communications als (Televerket
og Postverker 50/50), OsloNer,
PCWNorge-BBS, Oslo Hard Dis-
co BBS og mange andre leveran-
derer tilbyr hel eller delvis Inter-
nettilknytning til priser som varie-
rer fra 200 il 4000 kroner pr. ir +
driftsutgifter avhengig av hvor
mye man benytter systemet. Fol-
kehelsa BBS har ogsd tilbud pd en
enkel Internettilknytning via
Thunder Cave med elekeronisk
post for 200 kroner i tilknytnings-
avgift. i USA og Europa snakkes
det om «data-hovedveiens. I enkel-
te fagmiljoer har Internet hate en
slik funksjon i flere dr allerede.

Litt historikk
Det Amerikanske f-ursvarsdf:parn:-
mentet bygget i 1969 opp nettver-
ket ARPANET. I 1970-4rene kom
sa BITNET, USENET og UUCP.
Disse store nettverkene represente-
rer bide offentlige og private inter-
esser. [ 1980-drene kom sd
MSFNET {(MNational Science
Foundation Network) som knyte
sine supercomputere til forsk-
ningsinstitusjoner og universiteter
— og pi en slik mite at enhver
wmputu 1 systemet kunne kom-
munisere med alle de andre com-
puterne i nettverksystemet. [ 1990
var noen av pionersystemene ned-
lagt og de som var igjen knyttet
seg til NSFNET. Flere nye nett-
verk knyttet og knytter seg stadig
til i det som nd er et raskr voksen-
de Internet. Interner dekker alle
verdens kontinenter, CIX (Com-
mercial Internet Exchange) dukket
opp for de som vil bruke Internet
som et kommersiele verktoy.

| d:tg er Internet ti|5jcngctig for
absolutt alle som ensker 3 bruke det,

S «il alle som har en PC. Skaff
deg modem og et kommunika-
sjonsprogram og sett i gang)

UTPOSTEM 1984; 23 (4)
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Fysisk aktivitet

i rehabiliteringa av
hjertepasienter

En modell for hjertetreningsgrupper

Vi ensker 4 formidle erfaringer fra
et hjertetreningsprosjeke i Levang-
er kommune i perioden 1988-91.
Milsettinga med prosjekret har
veert 3 £ en mer bevisst og syste-
matisk rehabilitering av hjertepasi-
enter med fysisk trening som vir-
kemiddel.

[falge WHO er rehabilitering
av hjertepasienter summen av akri-
viteter som trengs for 4 sikre dem
de best mulige fysiske, psykiske og
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Tekst: Ase Mare og Per Solberg

sosiale forhold, slik ar de ved egen
innsats kan gjenvinne en si nor-
mal som mulig plass i samfunnet
og leve et akaive liv (1).

Fysisk aktivitet som et middel
for & oppni bedre fysisk, psykisk
og sosial helse, har vart allment
kjent og praktisert i rehabiliteringa
av hjertepasienter i Norge siden
1960-70 taller. Effekten av dette
er vist i flere studier (2-7). En
sammenfattende studie fra USA

viser en reduksjon i total dedelig-
het (dedelighet bide pi grunn av
hjerte-/karsykdom eller annen
diagnose) pi 20% for personer
som hadde Ficr fysisk opprrening
etter hjerteinfarke i forhold il
kontrollgruppen (8). En annen
studie viser mindre sannsynligher
for ded av hjerte-fkarsykdom eller
annen s}fkdnm hﬂﬁ PI'_TS'DI'ICT s01IM
har gjennomgirt rehabiliterings-
program med fysisk trening og
fokusering pi risikofaktorer (9).
Treningsoppfelginga har likevel
variert fra sted til sted, og vert mer
eller mindre tilfeldig. Ofte har
sykehusene gicr korrvarige tre-
ningstilbud med beskjed om at
treningen md folges opp etter
utskrivning, men uten at reelle
oppfelgingstilbud har eksistert.
For 4 bedre pi dette ok Nord-
Trondelag idrettskrets og Fylkesle-
gen i Nord-Trendelag i 1988 inii-
ativ til urdanning av instrukterer
for hjertetreningsgrupper i fylket.
Dette resulterte i opprettelsen av
flere hjertetreningsgrupper. Et vik-
tig mil med hjertetreningsgrupper,
er 4 gi delrakerne okt rygghet |
dagliglivet. Det er viktig 3 oppleve
at kroppen og hjertet er i stand il
i tile pikjenninger. Nar denne
prosessen er gjennomlevd, kan
pasienten i de fleste rilfeller bringes
tilbake til arbeidsliver og en
meningsfylt tilverelse (4, 5, 6, 10).

Gjennomforing
av selve prosjektet

I Levanger kommune Ej::nnumfﬂrr
te vi et prosjeke med 12 hjertepasi-
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for treningsstart, etter G uker og
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enter (11 menn og 1 kvinne) i
alderen 42-78 dr. Vi inkluderte
pasienter med gjennomgicr hjerre-
infarkt samr personer med gjen-
nomgitr inngrep pi hjerteklaffer
Dg knrnnarartcrin:r ﬂg pcrsnncr
med stabil angina. Hjertetrenings-
gruppen som var knyttet til pri-
marhelsetjenesten, fikk pasienter
bide fra sykehuset og kommune-
helsetjenesten.

Prosjektfasen strakk seg over ert
ir. Gruppen fikk allsidig trening to
ganger pr. uke. Treningen ble ledet
av instruktor som hadde gjennom-
girt Norges Idrettsforbunds hjerte-
instruktorkurs.

I tillegg til innhenting av opp-
lysninger om mosjonsvaner, angst i
forbindelse med mosjon og reyke-
vaner, ble kolesterolnivi, blod-
trykk, oksygenopptak og koordi-
nasjon vurdert for, halvveis i og
etter prosjekefasen.

To av deltakerne slutret eller
tok permisjon fra gruppen i lapet
av perioden, resten fullferte hele
prosjekeperioden.

De fleste av deltakerne oppgav
at de mosjonerte mer rcgelmessig
etter at de hadde startet opp i hjer-
tetreningsgruppen. Alle drev ogsd
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Balldropping med venstre hind pd 1
minutt, Resultater for treningsstart,
etter G og etter 1.2 mdneders trening
for hver deltaker.

mosjon utenom disse to faste
kveldene.

Samtlige av de som rapporterte
at de var engstlige for fysisk akrivi-
tet etter hjertesykdom, folte at de
var kvitt dette problemet etter et
ars trening.

Tre av delrakerne hadde sluttet
i rayke umiddelbart etter at de
fikk hjertesykdommen. Ingen av
de tre deltakerne som var reykere
da de starter opp i hjertetrenings-
gruppen, hadde sluttet i lopet av
prosjektperioden. Det viste seg
vanskelig i pavirke roykevaner. Vi
fikk felelsen av at roykerne og
ikke-roykerne stod mot hverandre
i denne diskusjonen. Hvis noen i
gruppen forsekte 4 ta initiativ til
en diskusjon om reyking, ble det
som regel snakker vekk. Gjalde
temaet kosthold og kolesterol deri
mot, satte ofte delrakerne igang
samtaler og diskusjoner pd eget
initiativ. Resultatene viste ogsd
reduksjon i kolesterol for gruppen
(fig. 1).

Nar det gjalde uthaldenhet
registrerte vi at deltakerne ble
istand til 4 lope lengre strekninger
om gangen. Dette hadde trolig
ogsd sammenheng med ar de etter-

Balldropping med hayre hind pd 1
minutt. Resultater for treningsstart,
etter 6 og etter 12 mineders trening

for hver deltaker.

hvert som de kjente seg sterkere,
ogsd ble mindre engstlige for 3
belaste seg. Vi horte ogsi subjekti-
ve utsang som: «Jeg kan gi/lepe en
trapp uten d mitte stanse, som jeg
alltid miree for.» «Jeg faler meg
minst 10 dr yngre enn for jeg star-
tet med hjertetreningen.» «Jeg vet
ikke sist jeg var i 53 god form.»

Vi fant stor fremgang i koordi-
nasjonsevne (tekniske ballovelser
og balanse) (fig. 2, 3 og 4) hos del-
takerne. Vi har lagt veke pd slik
trening da den er overforbar til
mange av dagliglivets bevegelser.
Bedre bevegelighet og koordina-
sjon ferer ul at en slipper 4 bruke
unedig muskelkraft. Deltakerne
har bekrefter dette ved 4 forelle at
de synes det er lettere for eksempel
i boye seg eller vri seg etter ting
enn det var for.

Bedre fysisk form og storre vel-
veer, kameratskap og trivsel gir
igjen i deltakernes evaluering av
hjertetreningen. Den store utfor-
dringen ligger dog her som i andre
helsefremmende tileak i & fi rak i
kvinnene og de mennene som
trenger ekstra stimulans for & kom-
me i gang med trening,
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Organisasjonsmodell

For i systematisere arbeider med
hjertetrening, foreslir vi en deling
av ansvaret mellom sykehus, kom-
munechelsetjeneste og idrettslag
(eventuelt annet lag/organisasjon).
Pasienten knyttes tl de respektive
institusjoner etter stadium i opp-
treningen, forekomst av komplika-
sjoner og medisinske problemstil-
linger. Vi kaller treningen i syke-
husregi fase 1, trening knyttet il
kommunehelsetjenesten fase 2 og
idretrslagenes akrivitet fase 3.

Fase |

Nir pasienten er ferdigbehandler,
blir han/hun pi slutten av sykehus-
oppholdet undersekt med hensyn
til fysisk arbeidskapasitet, fore-
komst av arytmier, og subjektive
hesvar. Dersom en pasient ved
slutten av syk;:husnppluﬂdct antas
i ha nytte av trening, blir han/hun
presentert for sykehusets gruppe,
som gjerne ledes av en fysiotera-
peut. Selv om forekomsten av
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komplikasjoner er liten, er det vik-
tig at ressurser for resuscitering er
tilgjengelig. Dette har ikke minst
en positiv psykologisk effeke pa
pasienten, og gir trygghet for den
som leder treningen.

Fiaase 2

Denne treningsfasen kan kommu-
nehelsetjenesten ha ansvarer for.
Kommunene bor ha trening av
hjertepasienter med i sine helsepla-
ner. Pasientene overfores fra fase 1
med epikrise til behandlende lege
og den kommunelegen som er
ansvarlig for denne virksomheten.
Det er vikrig med gode henvis-
ningsrutiner mellom sykehuset og
treningsgruppen og det er vikug
med kommunikasjon med de avri-
ge kummunclegellt. e som er
ansvarlige for og leder treningen
mi ha nﬂd\rcndig opplering, for
cksempel gjennom kurser arran-
gert av Norges Idrettsforbund/Fyl-

keslegen. Fysioterapeuter og

|-cmp psﬂvingslrurcrc er aktuelle &l
denne oppgaven.
Erterhvert vil kapasiteten for
videre trening i regi av kommu-
nehelsetjenesten bli for liten.
Deltakerne har da delvace pi
veileder trening ukentlig samrt
drever med egentrening i
6—12 mineder. Den klinis-
ke tilstanden hos delcaker-
ne er stabil, de har nidd et
akseptabelt nivd av fysisk
arbeidskapasitet, selvsik-
kerhet og tryggher i for-
hold til treningen. Den
videre virksomheren
kan da desentraliseres
til idrcrtslagrnf:.

Fase 3
Mulighetene for i inkorporere tid-
ligere hjertepasienter i allerede
eksisterende grupper i for eksem-
pel idrertslag vil vaere store. Det er
likevel vikrig at prestasjonsmail ma
vazre underordnet i en slik tre-
ningsgruppe. Treningen skal i for-
ste rekke vaere trivselsskapende,
regelmessig og Imnrinucrlig.

En god organisering av veiledet
trening for hjertepasienter er ned-

Antall mater

| |
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a0

60|
|
40
w0 ]
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Linjegang pd I minutt. Resultater
[for treningsstart, etter 6 og etter 12
mdneders trening for hver deltaker.
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vendig for d sikre et varig og tl-
fredsstillende helsetilbud. Dette vil
gi bedre livskvalitet, kortere syke-
meldinger, ferre ufore og bedre
hjertehelse. Individualisering,
motivering, tilrettelegging og opp-
falging er viktige momenter i dette
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Dert var skolegudstjeneste i Valdres. Presten
prekte over teksten om Den barmhjertige
samaritan. Han hadde bl.a. fremhever at
det heldigvis ogsd fantes barmhjertige
samaritaner i Valdres og nevnte til eksempel
den akrive skare med deltakere i Rade Kors
Hjelpekorps, hvorav flere var representert i
kirken pi denne skolegudstjenesten. For &

Den barmhjertige samaritan?

fi seg forsamlingen hadde denne presten
for vane i stanse opp i prekenen og stille
forsamlingen spersmal (som han fakeisk
forventet svar pd). Tradisjonen tro stanset
han ogsd denne gangen opp og spurte da
forsamlingen: «Hva ville dere gjore om dere
fant en forkommen stakkar liggende i grofta
utenfor huset deres?» Dert ble uvanlig stilt
til skolegudstjeneste i vere, men etter en
lengre pause rakk en gurr (kjent for a vare
et svart aktive medlem i Hjelpekorpser)
opp hinden og svarte: «E ville leggje hino
I stabilt sideleiel»
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Anmeldt av: Olay Thersen,
Stavanger

Forlag: ad Notam, Gyldendal
144 sider
180 kr.

Ikke noe for megt!! (?)

Diet var med en viss spenning jeg
mottok boken «Pasientundervis-

ninge til anmeldelse, bare fi uker
etter at boken «Risiko 0g motiva-

sjon — den forebyggende helsesam-

talens (Mjell, Natvig, Thorsen,
Winge) kom ut. Jeg ventet ikke 4
finne henvisning til denne, men
kanskje til vir forrige bok om hel-
seopplysning — «Forfriskningsbo-
ka«? Men nei — blant ca. hundre
litteraturhenvisninger fantes mest
henvisninger til beker skrever av
og om sykepleiere. Men kanskje vi
allikevel hadde noe i lere av syke-
pleierne, om undervisning av pasi-
enter?

Boken er inndele i 13 kapitler
som omhandler sykepleierens
funksjonsomrider, generelt om
undervisning, planlegging, mil og
rammebetingelser for undervis-
ning, undervisning av barn, evalu-

FORFATTER: VIGDIS GRANUM

Pasientundervisning

ering og eksempler pd pasientun-
dervisning,

Erter 4 ha lerc og selv undervist
andre leger om legenes spesielle
oppgaver som lerer (dokror), leste
jeg (noe skeptisk) videre. Boken
handler i hovedsak om (syke) pasi-
enter som er innlagt i sykehus for
en behandling, feks. en operasjon.
Store deler av boken beskriver
sykepleierens oppgaver som under-
viser for pasienter, om hva en ope-
rasjon innebarer (cksempel uros-
tomi) eller hvordan den nyoppda-
gete diabetikeren skal sette insulin-
sproytene. Slik undervisning kan
foregd individuelt eller i grupper.
Leringens pedagogiske innhold og
form er beskrevet pd en grei og
forstaclig mére, illustrert med
enkle pasientbeskrivelser som stort
sett dreier seg om diabetes og urin-
lekkasje. Boken poengterer sterke
at pasienten har det bedre og foler
seg tryggere nir han har fite god
informasjon om sin sykdom og
den akruelle behandling pé forhdnd.

Dette er ikke en bok om helse-
opplysning. Selv om undervisning
av (syke) pasienter kan vise seg 4
ha en forebyggende effekt pi leng-
re sikt, handler denne boken kun
om undervisning av syke mennes-

ker som skal behandles i sykehus.
Kapittelet om oppfelging av pasi-
enter utenfor institusjon nevner
kort helsesester, men dreier seg i
hovedsak om sykehussykepleieres
ansvar for slik oppfelging,

Nir man leser boken fir man inn-
trykk av at det ikke finnes annet
enn sykepleiere pd sykehusene
(eller utenfor). Jeg synes det pifal-
lende at det gir an & skrive 144
sider om pasientundervisning uten
at ordet lege er nevnt en eneste
gang. Vigdis Granum er selv syke-
pleier, og underviser ved Institure
for sykepleievitenskap i Oslo. T all
litteratur (for leger) jeg har lest om
pasientundervisning har samarbei-
det med sykepleierne og annet
hjelpepersonell vare sentrale.

Jeg lurte licr pd om denne
boken kunne egne seg for hjelpe-
PCTEOHC]I, dCt WETC Sﬂg S}'l’{L’FIL‘i.Cﬂ:
C].]L'T ||:g::s::|cr::r3:n:ri a]lm::nnpmk-
sis. Jeg tror ikke det.

Ellers irriterte det meg litt at
forfatteren har brukr endel medi-
sinske ord og urtrykk (pancreas,
inkontinens, canser(!), abdomen,
thorax, pneumeoni ol) der hvor
norske ord ville passet bedre. Men
dette blir flisespikkeri. Kjop heller

en annen bok!

snarest etter pidmeldingsskjema.

Pris og stotte til evaluering

Det private, nyve Fondet for Lokale helseforsek skal
stimulere til gode evalueringer av lokale prosjekter
som berorer helse og brukerdeltaking i vid betyd-
ning, se Norsk Lysningsblad av 5/1.

| desember 1994 vil Fondet dele ut en pris pd kr.
10.000,= til en avsluttet evaluering der planlegging,
metode og giennomiaring har vaert meget bra.
Pameldingsfristen er 15, oktober, men spor oss
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Seoknader om statte til planlagte evalueringer av
nye tiltak som skal utpraves kan sendes inn straks
eller til en oppsamlingsfrist den 15. oktober. Straks
henvendelser om nye tiltak i ungdomsskolen er
spesielt velkomne.,

Fondet tor Lokale helseforsek,
Maridalsveien 225 A, 0467 Oslo
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JOHNNY MJELL ,BARD NATVIG,
OLAV THORSEN, ODD WINGE

Risiko og motivasjon

Den forebyggende helsesamtalen

Anmeldt av Eivind Vestbs

TANO Forlag 1994
6.2 sider, pris kr. 98.-.

Den allmennmedisinske konsulra-
sjonen har dei siste 10 -15 dra fun-
ne si teoretiske og prakriske place-
fom. Innhald og ramer har endra
seg mykje. Men framleis dreier det
seg om eit mote melom pasient og
lege innanfor eit avgrensa tidsrom.
Fri ei rekke fagmilje kjem det krav
om tilmile tid i konsultasjonen.
Presset er aukande . Dersom vi
skulle ta omsyn til alle enska, ville
luftslotr ta form og frustrasjonen
bli utoleleg. Men betre kan vi bli,
og sentrale deler av konsultasjonen
har fite merkeleg liten oppmerk-
somher. No er det kome ei bok
som dekker eit slikt felt. Boka

«Risiko og motivasjons tek fare seg

den forebyggande helsesamtalen
slik den ber finna stad der ein hel-
se- arbeidar meter sin klient. Boka
er skriven av 4 reynde allmenn-
praktikarar og gir sileis inn i tra-
disjonen der praktiserande fagfolk
ser pd andre fagfelt som vedgir
deira kvardag, for i skriva ei
bruksbok for eige omride. Og for-
fartarane har lukkast med derre.
Med repeke for den knappe tida
allmennpraktikaren rir over, har
dei skreve om reori,etikk, kompe-
tanse og truverdighet. Dei er nak-
terne og balanserre ndr dei skriv at
i dei fleste konsultasjonar er det
ikkje tid il helseopplysning (s.
10). Vidare at det er med helse-
opplysning som med medisiner —
virkning/bivirkning mi neye vur-
derast (s.55). Boka er logisk og
pedagogisk oppbygd. Motivasjon

og risiko blir sett opp i ein 2X2
tabell. Dei resulterande 4 produkra
blir deretter overskrifter til 4 kapit-
ler som startar med illustrerande
pasienthistoriar for dei ymse kom-
binasjonane av risiko og motiva-
sjon. Kvar av kapitla prever 4 syna
teori og praktiske poeng knytra til
dei reindyrka problemstillingane.
Det er tydeleg ar dette ikkje alltid
har vore lett. Innhald og overskrift
harmonerer ikkje alltid. Men stof-
fet er like relevant for det.

Boka vil kunna brukast bide
som kortfatta leerebok og oppslags-
bok pd kontoret. Sjolv kan eg ten-
ka meg i suplera refleksjon og
sjolvkritikk etter problematiske
konsultasjonar, med  sld opp i
denne boka. Eg er overtydd om at
eg di vil fi nyttige innspel til eiga
fagutvikling,

Norsk selskap for allmennmedisinsk forfatterstipend
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Stipendbelopet er i dr pd kr. 20.000,~
Seknadsfrist er 1. september 1994.
Seknad stiles il NSAM, ved leder av Publiseringsutvalget, Ellen Rygh, Kirkeveien 9, 4816 Kolbjornsvik.
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De forste rekruttene ved
et nytt institutt

Til Institutt for samfunnsmedisin i Tromses 20 drs jubileum 2. oktober 1993

Tekst: Dag S. Thelle

Hva tenkte de forste
stipendiatene?

Slik kan 5pmrsm§|{:t .li:‘:hrsagt ikke
stilles. Tenkte de, de forste stipen-
diatene? Eller lektorene? Kravene
var ikke si hoye for tjue dr siden.
Hvem som helst kunne bli lektor
eller stipendiat. Og ble det. En fra-
verende nestor, Knut Westlund,
som aldri pakker inn sine syns-
punkter i bomull, erklerte med all
anskelig tydeligher at undertegne-
de ikke forsto noe som helst da
han tart l'm]ig ved Institute for kli-
nisk medisin (IKM) og ikke ISM.
Deet tok fem ir 4 rette opp den fei-
len. Derfor feirer ikke jeg tjueir-
sjubileum ved [SM, men 15 ir er
ogsi en hederlig alder. En alder
med obsternasigher og respektlos-
het, av og til ubendig selvsikker-
het, avbrutr av dype fall inn i
depresjonen og selverkjennelsen.
Ingen bryr seg om hva jeg sier. Jo,
15 ar kjennes som en paandu alder.

Hverfor tenkie de forste
stipendiatene som de gjorde?
De tenkre. La oss vare enige om
det. De tenkte pd hva som kan gi
bedre leger. Ja, det er sant. Det var
et uttale mortiv, er enske om i ska-
pe legeskikkelser som var kvalirets-
messig annerledes, dvs. bedre enn
vir egen generasjon. For ikke &
snakke om vire lerere. Med enkel-
te fi unneak. 1973 var fem dr erter
oppraret i Paris. Et opprer som
ﬂ]ﬂﬁgﬂ av 055 hﬂrf.‘ I.'ijLTItL' bulgﬂsh-
gene fra. Universitetet var ogsi et
ckrefadt barn av denne tiden.
Senere har det gitr med der som
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med si mange sekstidtcere, eta-
blert, tykkfallent og skallete. Men
der er en annen historie.

Dagens historie er om 1SM,
men det insoitutrer er ikke tjue dr.
Det er tjue-ett dr. Derimoter
Tromseundersekelsen 20 ir i
1993, Og siden det er den under-
sekelsen som innleder mitt forhold
til ISM, vil jeg konsentrere meg om
Tromseundersokelsens historie.
Den begynner for min del i januar
1973. Ved en skjebnens rilskikkel-
se var jeg invitert til Tromse for 4
holde et foredrag om overlevelse
etter hjerteinfarke, Et tema som
jeg kun hadde farste hinds kunn-
skﬂp om fra praksis s0mM s}rkch us-
og allmennlege. Ingen belastende
weoretiske kunnskaper. Men et par
observasjoner. Det var mye hjerte-
infarke i Ofoten. Mange unge som
omkom. Vi slo ut en vegg mellom
to sykerom og organiserte en over-
vikningsenhet. Lerte oss hjerte-
massasje, munn til munn, elekero-
konvertering og innleggelse av
pacemaker. Etter et par ir gjorde vi
opp materialer. Det var ingen for-
SI(jCIL Like m ange dede av dem
som ble innlagt nd som i en ndli-
gere to drs periode. Men andre
ting hadde ogsi hendt i Nordland.
Det var kommet bro over Skjo-
men. Transport-tiden var gite ned,
og vi kom ikke forbi spersmilet
om de pasientene som nd kom inn
var dirligere enn tidligere. Og der-
med adela vire muligheter dl 3
vurdere effekten. Det var dette jeg
snakker om.

Erterpd spurte Arne Nordey
med dpenbar entusiasme, om ikke
undertegnede kunne tenke seg &
soke den ledige stillingen som lek-
tor. Det var sd likevel ingen andre
sokere, og noen vitenskapelige

kvalifikasjoner utover det som var

demonstrert ved 4 kunne telle opp
innleggelser, dodsfall, og 3 dividere
for 4 Fa en case fata“l:],r rate, var

ikke nﬂdvcndig.

Yalg av forskningstema
For en kliniker med liten sans for
laboratoricarbeid (medfedr klosse-
te), men med en stadig ekende
falelse av 4 sed ved et samlebdnd
med infarkepasienter, var sporsmil
som hvorfor de fikk sitt infarkr og
hvorfor de var si mange, narlig-
gende, ja nesten pitrengende. Jeg
vil nevne en annen h::rydning.sfu"
person ndr det gjddtr u'alg av
forskningsfelt; Kirsten Osen, Som
patolog var (og er) hun sjelden. En
patolog med klare samfunnsmedi-
sinske vyer. Sparsmilene var klare,
men hvordan fi svar? Framingham
i Massachussetts hadde starter 25
ir tidligere. Westlund hadde
publisert sine undersekelser fra
Oslo. Hva slags sparsmil skulle vi
Egentlig stille? Var det ikke nok
bare 4 sparre om kolesterolnivier,
sigarettroykingen og bloderykker?
Var ikke egentlig alv utforsker?
Med etterpiklokskapens skarpe
blikk vil jeg bare gi rid. Tro ikke ac
alt er lost og forklart. Selv om vi
trodde pi kolesterol og reyk var
det mange andre som ikke gjorde
det. De trodde derimot pa blod-
trykket, hvor vi nok var noe mer
skeptiske. De andre, hvilke andre?
De etablerte, spesielt gruppen
rundt Osloundesokelsen, fra hvem
vi stjal s§ meget. Sperreskjema og
standardiseringsrutiner, ikke
minst, Men de hadde stjiler fra
Geteborg. 53 det jevner seg vel ut
til slutr,

Vi var som sagt slc::ptislcr: til
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den medikamentelle behandlingen
av forheyet blodirykk som befolk-
ningsrettet forebyggende ilak,
men det programmer hadde tals-
menn som var langt mer talefore
enn oss. Deres epidemiologiske
kompetanse pd omrider var etter
virt syn begrenset, men de bodde
sentralt, var ledende skikkelser
innen «folkehelsevitenskapenes.
Og deres vurderinger ble gjort til
gjeldende poliikk.

Feil risikiprofil?
Konsekvensen av denne fokuse-
ringen pd blodirykk var bla. ac
kostholdsveiledning ble tonet ned
i Sogn og Fjordane, mens man la
betydelig vekr pid blodirykksbe-
handling. Ecter mict syn et klarc
feilgrep, med klare konsekvenser
for befolkningen. I vir del av ver-
den, hvor vi selv hadde starst inn-
")"TCISE-.. I(UIISL'I'I“'CITC \"i. 0055 OmM
total kolesterol niviet i befolk-
ningen. Det kunne se enkelr ur,
men vi syntes det var noe fascine-
rende ved & sporre; hvorfor varierer
total kolesteralnivier? Fane vi et
fornuftig svar pd dette, i tillegg il
det vi visste fra Seven Country stu-
dien og Keys formel, sd kunne vi
kanskje bringe den delen av forsk-
ningen fremover. Moen ir senere
fikk denne tankegangen uanede og
spennende konsekvenser. Men
forelapig var det ingen originale
tanker. Vi levde pd andres funn, og
spedde pd med & veere tidlig ute. A
sli amerikanerne, og da spesielt
Framingham, med vel en uke med
gienoppdagelsen av alfa-lipopro-
tein kolesterolers beskytiende virk-
ning (det som senere ble kalt HDL
kolesterol) i 1977, kjentes godr. Ac
undersokelsen egentlig var en her-
lig blanding av ridligere «cases» og
nye tilfeller, same ble kalt en pro-
spektiv case-control studie — et
begrep som ingen ville finne pd i
anvende i dag. Nei, der gjorde ing-
en ting. Vi fikk vir forste triumf i
Lancet og var i himmelen.

Ni kanskje ikke helt oppe i
himmelen. Blant samarbeidspart-
nerne var det enkelte med bedre
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kontakt oppover i systemet, og de
pila oss visse restriksjoner nir det
gjaldt hva vi kunne sperre om.
Erterhvert ble man involverr i
Finnmarks-undersokelsene. Det ga
muligheter til i gjore om atr alle
feil i fra i gir. Og de ble gjentatr.
Her unnlot man bl.a. i sparre om
alkohol og p-piller. Dessverre,
dessverre. Derimot spurte man om
familien. I detalj spurte og grov
d’herrer Forde og Thelle Finnmar-
kingene om deres forste grads
slekeninger, dedsdato og fodselsir.
Erterhvert kom folk inn med lap-
per der alle detaljer var behorig
notert, og satt med dem i hinden,
under bordkanten og smygtittet
med dirlig samvittigher for at de
ikke hadde Lere det hele utenar.
Det er et utrolig folkeferd 3 arbei-
de med. Pliktoppfyllende, vennlige
og fulle av forundret forstielse for
at forskere ogsd mi fordrive rida
med noe. Hva det kom ut av fami-
liesykehistoriene? Nei, den er fort-
satt ikke fortale ferdig,

Hva vi gjorde feil?

I forhold til forutsetningene kan-
skje ikke 53 mange, og kanskje
ikke si store. Vi forsekre 4 lere av
andre. Dro ut en del i en videre
verden. Hu}r ofte over Oslo, De
klaget over det der nede. Tok vi
opp de rette problemene? Klarre vi
i bygge opp et varig troverdig sam-
arbeid med klinikerne eller basal-
fagsfolkene?

Dret er en del ting vi lot ligge.
Tenk hva vi kunne ha fire til om vi
hadde makret 4 gi les pi blod-
trykksproblemet i sin fulle bredde,
eller fulgr opp kaffe-funnet med
klinisk kjemiske undersakelser? Ni
er den saken i de beste hender,
hollenderne loser vire problemer.
Oppbyggingen av egen kompetan-
se, fordi den var si begrenset i star-
ten, tok si meger tid at andre ting
ble liggende. Men om dete er feil,
eller nedvendigheter skal vare
usagt. Likevel, en vesentlig feil ble
begitt, og begis fortsart. Vi sar
oss ikke ned og spurte; Hvorfor
stiger blodtrykket med drene?

Hvorfor stiger total kolesterol med
okende alder? Hva er det med
alder og risikofaktorer? Vi bygget
heller ikke opp et komplett regis-
wreringssystem for hendelser eller
svkdomstilfeller. Farst nir mer
ambisiese stipendiater motte frem,
kom der fart i det arbeidet.

Hadde vi ikke ambisjoner!
«Han gav fan i karriiren, han dok-
torerade intes sto der 4 lese i Ferni-
na en gang pd sytti-tallet. Noen
mi dokrorere, andre behover det
ikke. Dermed gikk det mot grads-
arbeid for oss. Men hva med vei-
ledning? Sett mot dagens kon-
trakeskriving og avialer om antall
timer mi de forste stipendiatenes
tid i Tromse ha vere et paradis.
D}fktigt folk over alt. Med ipne
derer til en hver td. Klinisk ]-cj::mi
sto dpent for oss. Lehmann hjalp
oss med EDB, patologene med
engelsken, Arne med ganske mye
fakuisk, og Westlund med substan-
sen. Men de plager oss ikke med
patrengende oppmerksomher. De
maste ikke. Lot oss holde pi. Vi
var priviligerre. Sact aldri ned og
tenkte pi mulighten av at dette
ikke ville fore noe sted hen, ar det
iklke skulle vare penger. Men vi sd
heller ikke alle mulighc[cnc. Det
var der ikke sd mange andre som
gjorde for en del hadde girr.
Forskningen ble drever i en slags
urstrukrurerr tilstand, og kanskje
er det rett som ble sagt av Ravetz i
1971:

«Forskning adskiller seg fra
andre profesjoner med sitt «nesten
perfekt lykkelig anarkine.

Vi Dppda.gct at vi maktet i ten-
ke ::pidcminlugis]{. Og at detre
ikke var sd vanslt::]ig, men uvant.
Epidemiologisk er enkelt, men
yreerst nodvendig for en rasjonell
virksomher innen helsefagene, og
en praktfull trening for forskning-
en. Intuitivt hadde vi forstirt noe,
vi, de tidligste rekruttene. «Der er
ferst ndr man har mile noe at man
ver noe om dets sa Kelvin (han
med skalaen og der absolutee null-
punkt).
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Slik gjer eg det...

Fararkort til eldre

Tekst: Geir Sverre Braut

Fararkortforskriftene (§ 30 nr. 2)
seier ar ferarkore for bil (klasse B,
BE) og motorsykkel (klasse A) kan
gjelda til hundredrsdagen si framt
ein fyller helsekrava. Dei som er
over 70 ir, skal ha med attest frd
legen om at dei fyller gjeldande
helsekrav. For slike attestar er det
cit eige skjema (blankert NA 202
¢) som ein fir hjd Biltilsyner. Det
er ikkje sett opp sarlege reglar om
kor lenge ein slik legeattest skal
kunna gjelda. Eg har sett at nokre
legar gjer dei gjeldande fram il
100 drs-dagen. Det er i alle fall
ikkje meininga!

Sjolv tilrir eg folgjande rettes-
nor: MNir ein frisk 70-dring kjem il
legen for 4 fi ein slik attest, kan
ein, om ein ikkje finn noko gale,
gjera han gjeldande fram ol 75 drs-

alder. Mir ein 75 iring ]-;j::m,
framleis frisk, kan ein gjera attes-
ten gjeldande for yrrerlegare tre r.
Mir s den friske 78 dringen kjcm.
far han eller ho attesten gjeldande
til 80 drs-alderen. Dererter Fir ein
sorgja for ny artest kvare dr.

Alt detre under foresermad av at
ein fyller helsekrava og legen ikkje
finn forhold som kan fera il
endring i dette i overskodeleg
framtid. Om ein ikkje fyller gjel-
dande helsekrav, mi ein senda sek-
nad om fararkort gjennom Bilil-
synet og eventuelt fi dispensasjon
fri helsekrava fri f_rlkl:ﬂtgl:n (1}.
Alesd ein person med epilepsi eller
synssvekking som er over 70 r,
mi gjennom same prosedyre som
om vedkomande var yngre!

Og sist, men ikkje minst, dei
som er over 70 ir og som skal ha
fornya ferarkort for lastebil (klasse
C, CE) eller buss (klasse D, DE

samt minibuss), mi senda soknad

om fornying med full legeattest til
Biltilsyner pd vanleg mdce.

Mange har etterlyst krav om
praktisk kjoreprave for personar
over 70 dr (2), men det kjem ikkje
enno i alle fall. Heller ikkje alle
data tyder pa at det burde vera
nedvendig (3). Innuil sd skjer, fir
vi sorgja for & halda orden i det vi
som legar har ansvaret for.

Litteratur:

1. Helsedirekrorarer. Rundskriv IK-
26/84. "l.-":ilﬂ:lning far l:ltli:rllingr av
helseattest for farerkor m.v, Oslo:
Helsedirekrorater, 1984,

2. Kommunelege. Legeerklering og
forerkort il eldre — fungerer ord-
n'mgn:n rilfredsstillende? Utposten
1993;22(5):228-29,

3, Thorgersen A, Guldvog B,
Ueland ©. Personskaderisiko for
eldre bilferere. Tidsskr, Nor Lage-
foren 1992: 112:2196-98
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Tekst: Berit Olsen

Berit Olsen, tidligere fylkeslege
i Finnmark og Utposten-
redakter, har de tre siste irene
arbeidet i Moskva som sjefslege
for internasjonal Organisasjon
for migrasjon. Arbeidet bestir
i hovedsak i 4 tilrettelegge
medisinske undersokelser av
fyktninger og emigranter fra
hele den tidligere Sovjet-
unionen og organisere
medisinsk eskorte for syke
migranter.

Hl..l.n: P‘l‘ESE‘“tE‘[Er ].-]Er [~} ]

samtale med dr. Michail Fjodo-
rovitsj Timofejev i Moskva.

— Det er en dr. Timofejev her som
vil snakke med Dem. Han sier han
vil til Norge og holde forelesninger
om en ny metode for behandling
av alkoholikere.

— Han sier han liker si godt
navnet «Korolevstva Norvegiar
[Knngcrilwt Nﬂrgr}.

Deet siste vil neppe noen uten-
landsnordmann kunne st for, og
jeg er mer sentimental enn de fles-
te. — Det lyder da ogsi unekrelig
mer eventyrlig pd russisk...! Og
slik har det altsd seg at jeg befinner
meg pd dr. Timofejevs kontor.

— Hovedformalet med de Heste
former for behandling av alkoholi-
kere er & behandle den psykiske
avhengigheten av alkohol. Bide
farmakologisk og andre behand-
lingsformer undertrykker denne
avhengigheren. Men dette er en
usunn strategi. Avhengigheten av
alkohol er permanent, og krever
derfor kontinuerlig undererykking,
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Alkoholistbehandling
i Moskva

og derfor ny avhengigher, —
denne gang av behandlingen.

En pasient kommer il
sin siste seanse. Han er vel-
kledt, 1 fernirene. Han for-
teller pd oppfordring inngd-
ende om siste alkoholinnrak.
Han fir en pulsregistrator pa
hoyre pekefinger, deretter fir
han sniffe fire ganger pd en
bomullsdotr dyppet i alko-
hol, og Timofejev pippette-
rer tilslutt noen driper alko-
hol pd tungen hans. Samri-
dig roterer terapeuten to
akupunkturniler, en i «the
anatomical snuff-boxs pi
venstre hind og en i hayre
aurikkel. Seansen varer
knapt ti minutter. Pasienter
fir deretter beskjed om &
komme tilbake om 1/2 ir og
fortelle hvordan han har det.

— Hua er egentlig forskjel-
len mellom Derves metode og
andpre former for averijonsbe-
fmmffhrg?

— Min metode bidrar ol 3
danne en ny corocal reak-
sjon og ny adferd. Mine
pasienter fir ikke «tenningy
dersom de skulle komme il
i drikke alkohol. De kan
drikke normalt. Andre aver-
sjonsmetoder truer med dod
og skrekk, og skaper kon-
flike. Irritabiliter og aggre-
sjon, Metoden bestir i et
ikke-konfliktfyle brudd med
den psykiske avhengigheten
av alkohol, og baserer seg pi
i skape disakkord mellom
den betingede respons og

| den respons som skyldes

manglende bekrefrelse av
den absolutte irritant — i dette
tilfelle: alkohol. Brudder i
avhengigheten oppnis ved

® &8 B 8B & & & & BCH & B B B}®" B8 >

1. Dr. Michail ffl.r'ud"ci'rﬂ:.'r'b_'j ?}'Wﬁﬁjt'y ﬁa
Maoskva.

2. Kinesisk m{’npum(fmr al frfhmrsffr'ug av
alkoholifere,

3. Berit Oken arbeider som sjeflege for
r'.'rm:'r.rm_-[jmmf Organisasjon Jr‘f.rr migrasjon

i Moskva,
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cksitasjon av alkoholdynamisk ste-
reotyp adferd ved i tilfere alkohol-
signal og ved en kunstig skapt bal-
gf av -ilm:l'i.'ntl: signal::r Fm cc:rpora-
It' UE ﬂuri(.'l..l].l{'l'l.‘ I'I.CI'VL“EI'IEI.CI l"l:d.
kinesisk akupunkrur.
Behandlingsregimer bestdr av
ﬁl"ﬂ' SCANSCr. DL‘.'I'I FI;‘.'I].'SIL‘ 1}{-]]' SCarce
18-19 dager etter siste alkoholinn-
tak. Hver seanse bestir av tre sta-
dier. Det forste stadium bestir i at
pasienten blir bedt om i errindre
siste gang han var beruset, omsten-
digherene, hva som ble sagt og
gjort... Legen observerer adferd,
hudfarge, endringer i respirasjon,
toneleie og ansikwsuttrykk. Andre
stadium bestir i ar legen appliserer
lukt og smak av alkohol. Dette
utleser en betinger refleks. Tredje
stadium bestir i at legen gir nile-
akupunkrur i hinden og i eret.
Dette frembringer sympromer
som: ritten smak i munnen, bitter
smak, folelse av okt tarmperistal-

tikk.

= | lopet av de fire seansene
avtar symptomene fullstendig.
Allerede under den farste seansen
fremmer afferente signaler fra aku-
punkturpunktene den nye aksep-
tor for adferd, og bryter den alko-
holstereotype adferden. Dette
bevises bl.a. av det fakoum ar der-
som pasienten etter den forste
scansen befinner seg i et selskap
hvor det serveres alkohol, vil han
fole seg syk, inntil brekninger.

Timofejev har nylig publisert et
materiale pi 48 menn med remi-
sjon for 46 av disse, fra 1 4r 3
mnd. il 2 ir. To av pasientene falt
tilbake til tidligere drikkemenster,
en av disse hadde en forverring av
sin unipolare maniodepressive
psykose, en annen startet opp
med 6 dagers kraftig drikking
etter et dadsfall i den nzrmesee
familie. Han ble behandlet pa
nytt, og hadde frem il mai 1993
hate en remisjon pi 1 ir og
4 mind.

— Dicce 406 som er i remisjon,
betyr de at de er totalt avholdende,
eller ar de drikker snormalts?

- 44 er “Jtﬂlt ':'I."f'hUldL'l'ldL‘, (4]
drikker av og til men uren kon-
trolltap.

— Narmest 100% cure-rate og
albobolikere som ban drilbe nor-
malt, — er ikke det litt for godr til &
wveere sant. Hvorfor flokker ikke folk
seg om Deres bebandling?

— 54 langt har metoden veert pd
forsskssradier. Fortsare er der et
utprevingsstadium. Jeg har prevd
den ur i forskjellige modihkasjoner
pi ca. 400 personer i alt. Jeg vil
naturligvis ikke pistd ar den vil
virke like godt for alle og overal,
det kan vare kulwrelle og genetis-
ke forhold som kan pévirke resul-
tatet. Men det burde vare utfor-
S]’(L“[ nErmers.

APLF - Kurs

«Primeerlegen og medarbeideren»

24, - 27. august 1994
Per's Hotell, Gol

Fris: Kursavgift Kr. 1 600~
hvorav Kr. 1 300,-
refunderes fra Fond 1l

Kr. 890.- pr. person i
enkeltram (Full pensjon)

Kr. 690,- pr. person i
dobbeltrom (full pensjon)

for legene.
Kurstimer: 23 timer
Overnatting:
Seknadsfrist:

Pamelding til:

Innen 15, juni 1994,

RMR kursarrangor,

Sjobergvn. 32, 2050 Jessheim

TIF.: 63 97 32 22

Fax: 63 97 16 25

Spersmal rettes til: Tove Rutle pa ovenstaende adresse og telefon.

Med vennlig hilsen
Kurskomitéen

Anne Arvesen, Even Askeland, Lizzy May Moen. Per Olav Tessebro

Prim=rmedisinsk
uke 1994

Almentpraktiserende legers
forening, Norsk selskap for
allmennmedisin og Offentlig
legers landsforening arran-
gerer for tredje gang Primar-
medisinsk uke.
Arrangementet gir av
stabelen pd Soria Moria og
Lysebu i tiden 10.-15. oktober.
Hovedkomitéen har valge
kommunikasjon som hoved-
tema for uka. Forelepig er det
23 kurs & velge i. I tillegg tl
variert og interessant, faglig
program, kan det tilbys hygge-
lige sosiale arrangementer.
Primarmedisinsk uke er et
arrangement for leger og
medarbeidere. Er slike felles-
skap i kurssammenheng oker
sjansen for at ny kunnskap
blir omsarr i praksis nir hver-
dagen kommer.
Merk av i almanakken — uke
41 = primarmedisinsk wke 1994!
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Kommunikasjon som virkemiddel

1 forebyggende arbeid

Tid: 21. - 23. september 1994

Sted: Sundvollen Hotell

Kurskomité:  Otto A. Smiseth, Gro Nylander, Bard Natvig,
Ase Brinchmann-Hansen og
Sidsel Graff-Iversen (kursleder)

Hensikt

Kursets formal er & gi deltakerne grunnleggende teori og
ferdigheter innen kommunikasjon og formidling av helse-
informasjon til pasienter, beslutningstakere og andre. Samtidig
tar kurset sikte pa & styrke legens bevissthet pa egen rolle som
helseinformant.

Milgruppe

Leger i sykehus, allmenntjeneste og samfunnsmedisinsk arbeid.
Kurset sokes godkjent til spesialitetene allmennmedisin,
samfunnsmedisin og aktuelle sykehusspesialiteter,

Pimelding
Pimelding til Den norske legeforening, pedagogisk avdeling,
Fiellveien 5, 1324 Lysaker innen 15. august 1994,

PROGRAM

Onsdag 21.9

09.00  Apning ved kursleder. Presentasjonsrunde.

0920 Reklameradgiver Paul Batt-Rawden, Infinity Innovations:
Hvordan tenke strategisk og f4 folk med seg?
Sparrsond]

Ovwerlege Gerd Ragna Bloch Thorsen, psykiatrisk
avdeling, Sentralsykehuset i Rogaland: Hvorfor gidde
a bry seg? Reaksjoner pa helseinformasjon.

Sparsil

Samtaler i grupper ut fra formiddagens innlegg.
Avdelingsleder Sidsel Graff-Iversen, Statens Helse-
undersekelser: Helsesamtaler nytter. Eksempler.
Lunsj

Kort oppsummering av formiddagens gruppesamtaler.
Allmennpraktiker /stipendiat Bard Natvig, Nittedal:
Leser vi pasientens problem - eller vart eget? Ftiske
aspekter ved & pévirke andre forestillinger og valg
-og ved ikke a gjore det.

Diskusfon og gruppearbeid.

Lett miltid

Leerer /filmprodusent Saced Anjum, Oslo: Hvordan
takle kultur- og sprakbarrierer.

Gruppearbeid om kultur- og sprakbarrierer.
Oppsummering i plenum.

Middag

10.10

1100
11.30

1200
14.00
1430

16.00
16.30

17.30
18.30
1930

Torsdag 22.9

09.00

09.45

1045
1130
12.00
14.00

14.45

16,00
16.30

17.15
19.30

Forskningsradgiver dr. med Otto A. Smiseth, Rikshos-
pitalet: Eksperimentelle sykehusmodeller med vekt-
legging pd informasion til pasient og nettverkspersoner.
Sparsmil

Overlege Gro Nylander, Kvinneklinikken, Rikshospitalet:
Hvordan kvalitetssikre pasientinformasjonen i vir
avideling? Ekstern evaluering av kommunikasjon og infor-
masjon i norske fode-barsel-enheter - en mulig modell?
Sparsmil

Gruppearbeid om pasientinformasjon i helseinstitusjoner.
Oppsummering i plenum.

Luns

Ass, fylkeslege Trond Lutnas, representant for Statens
Helsetilsyn: De fleste klagesaker gjelder kommunikasjon.
Hvilken rolle har tilsynsmyndighetene?
Farsteamanuensis Tor @yvind Jensen, Institutt for
administrasjon og organisasjonsvitenskap, UiB:
Hvordan vet vi om et budskap nar fram? Hvordan
skaffe seg tilbakemelding?

Sporsmdl og diskusjon om infernkontroll

Kaffe og frukt

Fylkeslege Geir Sverre Braut, Rogaland: Nar ord ikkje er
nok. Andre verkemidlar i det farebyggjande arbeidet.
Spersmal og diskusjon

Middag

Fredag 23.9

09.00

0915

10000

1100
1200
13.00
13.30

Innledning ved Gro Nylander: Kommunikasjonen med
beslutningstakere - er legens rid onsket?
Stortingsrepresentant Marit Nybakk: Hvordan nd fram
med informasjon til politikere?

Ordferar Knut Bere og kommunelege I Ame Gotteberg,
Volda: Farebygging pa kommunalt niva. Korleis aktivisere
lokalsamfunnet sine ressursar? Korleis kan helsetenesta
vere padrivar i det forebyggande arbeidet, og pa kva mite
kan legar gje innspel til administrasjonen og folkevalde?
Paneldiskusjon

Lunsj

Kursevaluering, ensker for senere kurs

Avslutning

UTPOSTEN 1994; 23 (4)
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Der setter vi
pris pi fordi Utposten er et dugnadsproduke som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pa fire
pillarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske sporsmil knytrer til
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i virt daglige arbeid er det vik-

kommunikasjon og oppmuntring. Tradisjonelt
vitenskapelige artikler horer nok mer nawrlig
hjemme i andre tidsskrifter.

For i illustrere hva vi mener har vi tenkr oss
mulige faste og mindre faste spalter som: Slik gjor
vi det, Samfunnsmedisinske hverdagsproblemer,
Smil i hverdagen, Synspunkrer, Kasuistikker, Bok-
meldinger, Kursspalter, Intervjuer, Brev fra periferi-
en, (Husk at i et primermedisinsk perspektiv er
storbyen minst like perifer som Loppa pa Finn-

tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi ansker ogsi inspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra il d eke vir forstielse av
virkeligheten og pi den miten gi oss bedre forut-
setninger for 3 gjore en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal vere en meteplass for refleksjon,

Innsending av tekst ¢il Utposten;

Manushriptet

Skriv slik det passer deg, enten med
skrivemaskin eller tekstbehandling,
Hindskrevne manuskriprer med hoy
lesbarhet tar vi ogsd imot. Bruk bred
marg og dobbelt linjeavstand ved
mﬂ&kiﬂ&k]’lﬂfn i]tg_. R[I lﬂl’ix‘ﬁid‘.' i Ulp‘l:lht-
ten uten illustrasjoner tilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
avstand. Bruker du rekstbehandling,
ansker vi oss diskereen din sammen med
papirmanies med angivelse av foillet
rekstbehandlingsprogram du har brukr,
Diet letrer arbeider virr om du folger de
innskrivningsreglene som er angirt
nedenfor med urgangspunke i Word
Perfect (W), En tekstside Ullmstun
tilsvarer ca. 2 sider i W med standard
linjeavstand og marg.

lllustrasjoner

Vi vil gjerne ha illustrasjoner dl artikle-
ne. Det hcsu: ©r i du kan skafi}: dem
sclv, men vi kan selvsagr hjelpe deg.
Bide tegninger, svart-hvitt, fargeforo-
grafier, negativer og lysbilder kan bru-

kes.
Forfatterpresentasjon

WVed egne artikler vil vi gjerne ha er bil-
de av forfatreren og en kort biografi.

Innskrivning av tekst pa PE

De Heste diskerrvarianter med 3,57
storrelse kan tas imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammet Abagase skal
Abatastmodus norsk-08 benyrres,
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1. Brodrekst

Bradrckst er teksten artikler bestdr av:
.li;ﬂd_'ipn'm:i i :i'.immc::hcng. Bruk tekebe-
handlingsprogrammets standardformar
angiende sideoppsett,

Unngi all raffinert innskriving, dvs.
fkke bruk koder som sentrering, uthe-
vet skrife, tabulatorer, innrykk, skriv
fra hoyre, sidetallsangivelse og -plasse-
ring.

Ord som shal markeres i bradreksten
kursiveres,

Avswiist markeres med returtast og
ett tabulatorinneykk (som her).

Ewer wegn (, . 7) skal der vere enr
]]11."]1.““ FOINL, i.ld'(.l: Lo ﬂ..'lllf:r i'l.l,.l.l:l. F{Jm‘ﬂ
disse regnene skal der able vare ord-
mellomrom.

2. Litteraturhenvisninger
|.'|t1:|:r;,!tl,lrlu:nviﬁnlngcr er ikke nodven-
dig. De ordnes evi. numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer | teksten. Skriv det fortlopen-
de som i eksempeler nedenfor. Grensen
for antall litteraturhenvisninger er 10.
-I-}'p:}gruﬁc:! ordnes av trykkuricﬁt.

Eksempler:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah WJ.
Do practice guidelines guide pracrice?

Eng | Med 1989;321:1306-11.

2. Hill MN, Levine DM, "Whelton PL.
Awareness. Am | Public

Healeh; 1988: 11903,

elc. ..

markskysten), Temaer.

Nir vi fir bidraget ditt, vil vi prove 4 gi en rask
tilbakemelding hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter ensker vi ikke i legge lista il kvaliters-
krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere ma
finne seg i en noe strengere vurdering.

3. Tabeller

Adskill kolonnene i rabellen med tabu-
latorrasten fkke med ordmellomrom.
Ordmellomrom skaper masse cksira
arbeid i den videre prosess.

4. Overskrifter
Artikkeloverskrifter skrives med uthe-
ver skrift og smé bokstaver. @nsker du
et uthevet avsnice forst i reksten
(ingress), markeres dette med klammer
for og etter avsnitret, slik: <mellom 1o
klammer Eﬁ denne matens.
Mellomritler i teksten skrives ogsi
inn med halvfer skrift og smi bok-
staver. Er artikkelen bygget opp med
yrrerligere ere nivd slik ar det under
mellomtittel-avsnitter finnes Here
underavsnir, skrives undertitler inn

5. Fornoter
Eventuelle fornarer skrives | parentes
errer ordet «Fotnotes.

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn far selve artikkelen
[]g undgﬁ[m}gﬁ.

Forfatternavn skal sci i ['tlslu[tling
ril arrikkelens riceel. Skrives inn mel-
lom ingressen og bradrekstens begyn-
nf‘].};f:": -I'.'l.'\l' NN. '\_r!:d l‘lO[jSE‘J' {:1]1:[ Sl'lls.
ensides saker skrives navner il slarr.

Ved sstorres artikler skrives i tillegg
forfarterens navn og adresse til slur.
F."u"". I:Ill‘tl_‘l, H.]‘”.' navn I:lE ;Ild.rﬂ'.sﬁﬂ',

Redaksfonen

UTPOSTEM 1994; 23 (4)



Malrettet astma-behandling;
ptil 30% deponering
i malorganet’

FULMICORT TURBUHALER "DRACO”
Kortikasteroid ATC-nr.: RIGE A0
INHALASJONSPULVER: 100 pg/dose, 200 pg'dose og 400 pgidose: Hoer idos ireneh.:
B-l.lﬂﬂﬂﬂid. 100 mm Hg = 400 pg. Egenskaper: Ved bruk av pulverinhalator
appl!ga effekt. Preparatet inneholder rent budesonid, dvs. ingen hjrﬁ
o l.'lllr Ca, 35:50% av tlfort dosc d i hun a

veres derfra. Maks. plaqmmhmﬂm trasgon etter inhalasjor aummldw:tsu. 35
el S | g mlts etter ca. 20 min. En enkelodose pd 1001600 uyg har en virketic pd 10212 timer,

Meduboligme: Ca, 9% av dosen som nir svstemisk kretslop inakitnveres i leveren (forste-pas-
sasjel. Indikasjoner:  Bromkialastma, e talstanden ikke kan holdes under kontroll med
bronkolytika eller kromoglikat. Keniraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesondd.
Eirlrinh“ﬂ: Lttt halsirritaspon, hosbe heshet. Hosten kan vanbigvis motvirkes ved at
en beta-2-agonist inhaleres 5-10 minutter for inhalasjon av Pulmicort. Candidainfeksjoner @
munnhule o svelg kan forekomme.  Passinten bor derfor skylle munnen med vann etter
hver inha Lasjon. Hudwnl:aj:lwr T ob=ervert, 'Pv:.'lci.m:ri.‘.k-l' SV MO %0m nerviositet, uro
g deprespon samt adberdsiorstyrrelser hos bam er observert (tlsv. reaksjoner sett ved b
handhing misd andre glukokortkosteroider). Hos enkelie pasienter pid hay dosering er det
wist bui}lrcb:rkmppqwm I bera tiske doser er det liben risiko for systemiske bivirk-
ninger. Forsiktighetsregler: Fassenter med lungetuberkulose og andre Bronkopulmonate
Infeksjoner bar observeres noye, Enkelte pasienter kan fole ubehag (Feks. rhinitt, eksem,
muskel- og leddsmerterd ph grunn av minsket generell steroideffeke etter bdligere behand-
lingz o] annet preparat. En midlertidig ekning i steroid-dosen kan da viere phkrevet. |
sress-situasjoner (infeksjoner, travma, kirongske inngrep m m.) kan det vaene I\iLn'v:-!
med fornyet systemisk bebandling. Graviditet'amming: Bruk av steroider umder svanger-
skapel bor generell unngds. Dersom sterobdtliorse] ikevel et nedvendig, bor lokal steroid-
bharsdd Kingg till i Lasjon foretrekioes FPiA. Titem eller :ir'@tn a}'}.lﬂﬂiﬁ& effekl 'tll;‘l'.iFl\‘ilﬁﬂh" dow
ser. Chowrging @ placenta: Bor ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingende
madvendig. Coergang | morsmell: Opplysninger foreligger ikke, Doseringz Initialt, under
rerisdier maed alvorlig astma, ved dosereduksjon 0 eveniuell sponering av prruml e
handling mwd glukokortikosterobder anbefales fulgende dosering:  Voksme 200-1600 pg
daglig, fordelt pd 2-4 doseringer. | mindre alvorlige tilfeller: 200-800 pg daglig fordelt pd 2-
4 doseringer. Doswering I ganger daglig er vanligvis tilstrekkelig. Dosering 1 gang daglig val
kurinee vaere akiuelt for pasienter som ikke trenger mer enn 400 pg pr. dag. Der man ved mil-
dere former for astma har Bt Blredsstillende effeki oo 300 pg < 1, kan man Prove om lavere
domer er tilstrekkelig. Dosen kan gis enten om morgenen eller om kvelden. Dersom optimal
rohandling ikke oppnds med denne dosering. bor dosen o doseringshyppigheten okes
3 il dirz 2000 « B0 BE u,‘-uglij; fondielt pd 24 doseringer Fuﬁ.'hl.q:g,hcl aElvises ved dioser p.'|
A g pra. fare for binyrebarksupprosion. Terapeutisk effekt opprus vanligvis innen 10 da-
wor. Pasienter med sterk stimpmduhwn bar initiali (og over en kortene periodde - ca. 2 uker)
EA tlllt“;;byhand]i.mrm'«d sr&lrmi:h' sleroider. Dette glebder ogsl ved exacerbasioner mred
ikt viskositet o dannelse av shimplugger. Vediibefoldsdose: Nirden omskedy kliniske effekt
et oppnibdd, bor dosen gradvis reduseres Gl den lavest mulige dose som holder astma-
symptomene under kontroll. Dosering 2 ganger daglig - morgen og kveld or som oftest til-
strekkelig, Steroddavkenipe pasienler som overferes bl Pulmicort ber vasre i stabil fase. Ved
evTgamg II‘m- lr,lg'.rf\-r.nr1_.'n-.rr'u'd'hu-.'Mlnﬂ'r'.u;ql. g Pulmicort (i |hl}'l.‘||.m':l i kombinasion med vedlilke-
holdsdosen av cralt steroid i ca. 10 dager. Deretber reduseres den orale dosen gradvis med
f.eks, 2.5 myg prednisolon (eller tilsv.) pr. midned Gl lavest mulig dose. | mange tilfelber vil
det varre mallig dsubstituere den perorale kortikosteroidbehandlingen belt med Pulmicort
Turbuhaler. Andre opplysninger Hver dose tilmiles ved vridning av inhalatoren, derved
klargpares pulverst for inhalasjon. Pulveret folger inndndingsluften ned | lungene. Det er
viktig & instruere pa-.ierllr_n om & inhabere kmlllg g mieed et dvpd dndedrag via rruunn_qfh
ket, selv om kravet tl inhalasfonsteknikk or redusert | forbold Gl det som gebder ved bruk
ay 1nh11,awnmm‘| Fassenlen trenger hverken kjenne noen smiak eller pi anmen mdbe
merke begemidlet, da mengden av dette | en dose er meget liten, Det er viktig & instraere
pasienten § i skylle nuinnen godt med vann o spytte ul etter hver dosering, Pakninger og
priser 100 ps.fdm: 200 doser kr. Y3660, 2060 ugl'dbd!: Kl doser kr. 553,00, 400 pgn'ujos.p;
5 doser kr, 312,50, 200 doser kr. S42.900 (0705, %4) 12, X0

Het. 1: Se Felleskatalogen

BRICANYL TURBUHALER “DRACO"
Adrenergikion ATC-gr.: Ro3a (13
INHALASJONSIULVER Q.-Hmfdoﬂ o L5 mp'dose: Mwl Turbnahales: Hoer dose inmeh.
Terbutalin. sulf. 0,25 mg mg. Egenskaper: : Selektiv betas-stimulator,
lr"rrhl fans Virker mpumkedm how g pd i bronkial-
turen. E¥ker nedsatt mucociliar franspost. Stimulering av beta - rwq!urfﬂmuw'u&-
mmhﬂa&umg,n relaksenende cifekt. Vieketd: Inhabert berbutalin virker i lopet av £ mindit-
ter. Effekben varer opp tl & timer. Turbuhaler ey en pulverinhalator som inneholder 200 doser
rent berbutalinsuliat dvs. mgeen h'p_-l.pfmi&,-r. Hwver dosse tihmdiles ved L'riqtlﬁrma\rlphllamnﬁ_
derved klargpsres pulveret for inhalasgon. Pulveret folger inndndingsluften e i lungene.
Eravet 6l inhalasgonstebakk (som gelder ved bruk av inhalsporsaerosoll er eliminert
Turbuhaber er effckiiv ogsd under ot akutt astma-aniall. Aborpon: Ca, X005 av L'ij.'l'nrldm
meres | lungene ved normal inhalasjonshastighet.  Indikasjoner:  Bronkos
brombdalastina, kronisk bronkitt, emfysem og andre kingesvkdommes hvor bro oky.‘-nﬂruk—
T e k:mup'luu_'n-ndr Fakbor, S kn'bur.ap;n.hp\rl. grunpt medsatt mucoaliaT rarsport som
Feks. ved kronsk bronkitt og cvstisk fibrose. Kontraindikasjoner Hypersensitivitet overfor
moet av inmholdsstoffene, Bivirkningers Tremor og palpitasioner, spontant reversible | lapet
av 1-2 ukers behandling. Etter bruk av mhalasjorsaserosol /inhalasjonsvasio er hlunknwpm
vt st 1 speldne tilfelle. Dette er ikke observert etber bruk av Turbuhaler. Urkikaria of shkean-
tem kan forekomme, Pga. inhalasporsaerosolens innhold av freomer som drivigass, har man hos
noen pasienber sott ot fadl § FEV umiddelbant etter doscinntak. Fumliﬁg}bcbur_gl:r Bawr brz-
loes el Foorsikotiphit hos pasienter mesd ukontrollert hypertyrecdisme. DChabetes-pasienter som
starber med samtidig terbutalin-terapd bar (3 spebloet sitt blodsukker nave pia faren for hyper-
plykemi Systemisk bruk av betag-stimulatoner §store doser kan gi retmetonstyrmelser hos pa-
stenber med koronar hjerbesykaom. Hypertrofisk kandiomyopati. Ved all inhalasponsterapd bor
pasientens inhalasponsteknikk speikoes regdmessig, Vid bruk av forsteverapparat bt den op-
timuaké dose justere for hvert enkelt apparat. Pasienten skal oppfordnes il § kontakte ege der-
soam elffekien av I.’L'\]wh.“ll'lp;l‘l‘l blir d;f:‘q_m' ada gpntable ||:||‘1.||.M;l.l|'m ved alvorlige astrmaan-
fall ikke md uisethe s2arten av annen |.1th hn'\pi. ﬂmqll:hﬂt.".-immmx. I:'.n:'fq;dn'g i p‘hmr:r:
Ingen terabogen effekt er plvist i dyneforsokl. Generell forsiktighet i forste trimester anbefales.
Crpergang { morsanelk: Passerer over | morsmelk, men noen effekt pd barmet er lite sannsynlig
vod bruk av h,-.r;up-:'ul'i.-;kedu,m Interaksponer: Betablokkere, fremifor alt ikke-selekiive, kan re-
dhesere eller helt opgpheve effekien av beta2-stimulatorer. Dosering: Individuell. Vanlig dose-
ring: behalaspongpulver: 0.25 mg'dase: Vokine og barm over 12 de 0.25-0,50 meg (1-2 inhalasgo-
ner) ved behow eller hver & fme. 1 aboosdige tibieller inntil & doser pr. doseringstilivlhe. Maks
24 doser pr. dhisgn. Bami 3-12 v 025050 mig (1-2 imhalasjoner) ved behoy eller hver 6 time. |
alvorlige tlfeller inntil 4 doser pr. dosertngstilfelle. Maks. 16 doser pr. dogn.  0.50 wigldose:
Voksar og barm over 12dr: 050 mg (1 inhalasgon) vied behow elber bver 6. time, | alvorlge til-
feller inmhl 3 doser pr. doseringsbliclle. Maks 12 doser pr. dogn. B 3-12 . .50 mg (1 in-
halasjon) vid behoy eller hver 6. time. | alvorlige Blfeller kan 2 inhalasjomer bas ved samme l.ll.l-
semingstilfelle. Maks. 8 doser - dirﬁn Ehwrd’iwmnp’ I-i;u'pl'l‘mnﬁ_ Mulige Sy
Hiodepine, uro, tremaor, toniske muskelkramper, palpitasjoner, arvimier. Av og til blodiny I'Js:r
fall.  Hyvperglvkemi, Lktacidose, hypokalermd (vandigvis ikke behandlingstrengends.,
B-rhand!inF Lette til moderate tlfeller Feduser dosen - ak deretter dosen sakte dersom en
storkore l\nlnkl.qahnwh tisk oftekt er umkeliﬁ M\'nrllg_r tilfeller Magetommdrg, aktive Tl
Bestern syre-base balansen, Blodsukler og eletrolvtber. Hjertefrekvensrytme og -trvkk monito-
rees. Metabolske forandiringer korrigeres. En kardicseliektiv betablokker (ks medoprolol)
anbefales til arptmibehandlingen. Betablokkere bor brukes med forsiktighet pga. muligheten
Fowr & imefusere bromdkial .:-ba.t|1.|h.§,,1|'| Dherapam den Mu-nmiicﬂr rehukeson av F\-ﬁﬁ:r vaskyl-
Laer motstand vesentlig bidrar bl ot bloderykhedall, bor et volumaekende medikament gis. (FA5d
sympatomimetikal. Andre opplysninger: Det er vikitig § instruere pasienten mhi. mktig brok
av preparabet. Vied forskrivning el smd barmn er det spesielt vikbig b forsikre seg om at disse or
i stane] Kl & fdlge instrubsionene | bruksanvisningen. Ferskrivningsregel: Inhalaspmsvaske
Heha r|.,1!||'||; akal vaere imshiteert l.u[-.}'h-'hlu ke -H.'al."!"\i.lli.'\-! i imndremsdisin, !,ul atrd, lurge-
sykdommeer eller arc-nese-halsiykdommer. Pakninger og priser: Inhalasjonspulver: 0,25 mg
200 doser ke 131,00, 0,5 mg: 200 doser ke 154010, (08.11.93) T: 2, 300
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