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Na tenner moder alle lys
= betyr ritualer
lenger noe for oss?

Som ung lege pi en psykiatrisk
avdeling var jeg i sin tid tilstede pi en
avskjedsstund med gaveoverrekkelse og
ikke minst takketale jeg husker svaert
godr. En lege som skulle slute erter
Here drs tjeneste ble takket og prisct.
Han fikk tilslurt overrake et fore malen
som gave fra personaler og pasiencer.
Han begynre sin takkerale med i si:
»Dret jeg setter aller mest pris pi ved
denne gaven er rammen. Den minner
meg om at vi alle trenger rammer
rundr vire liv.» 5 fortsarre han & snakke
om rammene, noe som ikke minst var
akruelt for mange av de tilstedeverende
[r:l&iicnt:.'m‘. ﬁ]r I'I"u"i.,'.l'l.'! i]"'.kf," minst |'|.ﬁ|'"'|‘[.|
rammene hadde smuldrer opp.

..r"i h“rﬂ'f HIEI“.: at Vll ]4.'1.'1:r I| [ .Html:ig
mer p]ur:lli.litislc samfunn. Er dette
fjernt filosofisk, religiost prat? Fra ulike
hold heres snsker om rammer og rradi-
sjoner, ja til og med ritualer? Henger
dette i hop? Herer helsetjenesten i de
hele tare slike signaler?

I detee nir. av UTPOSTEN har wi
med noen £ sitac fra et gripende fore-
drag presten Liv Rosmer Fisknes holde
om ritualer 1 forbindelse med kurser
«{-lrnsurg for deendes, Vi har nE_-iE n
ﬂ]'rlll{]'(.i..‘l (Stt‘n Erik HL':ﬁ“ng:nTar ﬂ.{l.]
ansvar for dine deende pasienter?s)
som omhandler et tema hvor ritualer i
hey grad er akielr. Liv Rosmer Fisknes
fremhever at ikke minst nir ord
mangler og situasjonen er overveldende
og uforutsighar, er nettop tradisjonene
og ritualene viktig & ha — narmest som
en sforsechjelp i krisers — for 4 hindrere
der uhiindrerbare, «for & samle folelsenes,
tor 4 mere det uforstielige (ja,kanskje
til og med som noc i mete ondskapen
og djevelskapen med), for i gi oss «er
sprik nir vi ikke har spriks. Jeg lar
inspirasjonen fra Fisknes foredrag
folge meg i denne leder.

Det er noe paradoksale ved  si noe
om ritualer. Selv om mange ritualer har
bide ord og handling, er mye av ritua-
lene preget av det som ikke kan utoryk-
kes i ord. Der kan vaere lert & oppfate
snakk om ritualer som en oppfordring
til der okkulre, det hemmelighersfulle,
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der mystiske. Selv om detre ogsd kan
vazre en del av ricualenes vesen, er det
noe annet som oftest kjennetegner
mange av ritualene: det samlende, det
fellesskapende, dex livsbejaende.

Er vi for lite religiose? Er det det jeg
mener? Mange ritualer har en
religios/guddommelig dimensjon ved
seg og kan knyrres ol der mange vil
kalle der hellige, Ritualene kan — crter
min mening — ogsd oppfattes i en mer
universell, allmennmenneskelig og ikke
nadvendigvis spesifike religionidentih-
serbart perspektiv. Ritualer er ikke det
samme som tradisjoner, men kan
“k"}rt (1~ llf.'T ﬂ“kl'l.'i.' |'|'|I'.'|'I|'“.'Skﬂ.' Ii] en
tradisjons, [ et pluralistisk samfunn vil
mange mennesker fole behov for andre
ritualer enn de Feks. den kristne kirke
stir for. Dels fyller man gamle ritaler
med nyte innhold, dels lager man hele
nye ritualer. Ritualer har alltid ledsager
menneskelig Fellesskap, og det kan virke
som om mennnesket nermest har et
naturgice behov for er slike rammeverk.

Ritualer er i sin strengeste form
nove fastlage i seremonier. Vi finner
imidlertid alle grader av denne
.urrlng:::nn: form, men E'F:nml:r:]s:n og
gienkjenneligheten er typiske trekk.
tannpuss) kan kvalifisere il § kalles
rituale, selv om dagligrale kan gi ec slike
inntrykk. Ritualene er i forste rekke de
handlinger som «knytter det enkelte
menneske til en helher: familie, slekr,
sted, nasjon, verdensdel, menneske-
hetens.

Hva har detre med oss som
primzrmedisinere, som helsetjeneste i
giore? Det er naturlig A sille et mot-
sparsmil: hva kjennetegner vir hver-
dag? hva mater vi der? Jeg tror mange
av oss vil svare ac hoyt pd listen
kommer problemer knyeret ol samveer
mellom mennesker, de mange bruree
forbindelser, de mange bind som aldri
knyttcs, det sam mange npp]i:w:r s00m
en meningslos og uforstielig dlverelse?
Skal vi ikke sli et slag for 3 la eradi-
sjoner og ritualer i videste og beste
mening fi storre innpass? Skal vi da gi

inn som ricemestere? Av og til kan vel
stetoskoper vitke som er rituelr instru-
ment (Feks. ved syning av en dad i
nxrvar av parerende), men det som
forst og fremse kan bli vir oppgave er d
peke pi de rike muligheter for hjelp,
stotte og fellesskap som ligger | mange
tradisjoner og ritualer. Den kjente
danske prest Johannes Mallhave har
bearbeider Seren Kierkegaards tanker
Ug 51'1.gt: "]'El. I:Dmrlllf: & at man “‘i]"H: IE“E‘ET
kan £ eye pd noen mulighet. A troste
er i bringe muligheter il veie.s Kanskje
det i peke pd de muligheter tradisjoner
og ritualer gir er en vikeig mére 4 gi
trost pi. Ritualer kan virke terapeurisk,
& vise wei dir kan vere der forste rera-
peutiske skrite.,

Rirualer er ikke bare knyrrer til det
vanskelige i liver, selv om de da kan fi
chstra stor berydning. Mange ritualer
er knytret til noen av livets gledeligste
begivenherer, Leks, cksteskap, det
nyfodre liv... Markeringer plasserer oss
som enkeltmennesker i er landskap — et
landskap hvor vi ensker i bli gjenkjent.
«¥i har et behov for & bli gjenkjent
som mennesker.»

Julen er en tid hvor fellesskap stdir i
fokus og hvor ikke minst mangel pd
fellesskap og samherighet kan tre grelt
frem. Det er en pdminnelse for oss alle
om & ra vare pi hverandre, § inkludere
hverandre i et fellesskap. Julen er full
av tradisjoner og ritvaler. Om der er
smoder som renner alle lyss, vites ikke
med sikkerhet. Den enkle handling 3
tenne et lys er allikevel noe av der meste
symbolsterke og samlende rituale vi har.

Tenn et lys — god jul!
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v/Prest Liv Rosmer Fisknes (fra foredrag under kurs
«Omsorg ved Livets Slutt», Primarmedisinsk Uke 14.10.94)

- Ritualer har ord, men har fgrst og fremst hemmeligheter.
[nn i hemmelighetene har ikke rasjonaliteten plass. La oss
gripes av dem, ikke begripe dem.

— Ritualer forer oss inn i det ekstraordinere, holder det
ordinaere pa plass.

~ Ritualer er fgrstehjelp i kriser, hjelper oss til a samle fglelser
og kan vaere ledd i en terapeutisk prosess.

~ Ritualer gir-oss-et sprak nar viikke har sprak.

— Ritualer knytter det enkelte menneske til en tradisjon
(og formidler tradisjon), til en helhet (til familie, slekt, sted,
nasjon, verdensdel, til menneskeheten). Vi har et behov
for a bli gjenkjent som'mennesker.

— Ritualer formidler fellesskap.

— Ritualer gir-rytme i livet.

— Ritualer stiller seg alltid pa livets side.

_ Ritualer lever av gientakelse, av gjenkjennelighet.

- Ritualer skal ikke patvinges, men er noe man gar inn i.
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Tar du ansvar for

dine doende pasienter?

Vi vet at vi som allmennpraktikere vil mote et ekende antall
pasienter i vir praksis som vil ha sykdommer med forventet
dedelig utgang innen en overskuelig fremtid. Vi vet at disse
pasientene i storre grad enn tidligere ma bli tatt hind om av
helsetjenesten i lokalmiljoet. Svaret pa spersmalet i overskriften
blir da: «]Ja, du mi det». Det blir derfor desto viktigere at vi
organiserer oss slik i vir praksis at vi, vire medarbeidere, og
kommunens evrige tverrfaglige helsetjeneste fir dette til pd en
slik mite at vi sammen gir disse pasientene og deres familier en
god omsorg. Men det md ogsd gjores slik at vi kan leve med
denne utfordringen i vir travle, praktiske hverdag,

I artikkelen tar jeg opp endel momenter som mi falle pa
plass bide rent organisatorisk og medisinsk faglig for at vi i felles-
skap skal oppni det vi ensker: folge pasienten og familien inn i
deden pi en mite der vi i ettertid kan si at dette fikk vi til!

Tekst: Stein Erik Hessling
Foto: Per Engstrand

omsorg ved livets slutt | Dvre
Eiker kommune i 1991, med-
lem av Omsorgsrddet i perio-
den 1990-93, og leder for
radet for perioden 1993-96.
Mediem av NSAM’s referan-
segruppe om samme tema.

Forst en kenstatering

Vi vet i ndud endel om hva som
venter oss inn i en oversiktelig
fremrtid pd detre omrider. Deter
sannsynlig at antall krefuilfeller vil
oke med ca. 30% frem dl ir 2010.
Det er ogsi mange med andre typer

sykdommer som vil ha behov for
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denne hjelpen, og vi fir et ekende

antall g.amlr: mennesker | samfunnet,

Med niddens helseokonomi
med mnnglcndc ressurser pi
vesentlige felter innen medisinsk
behandling, vil behandlingen av
pasienter som ikke trenger de hoy-
teknologiske behandlingsprosedyrer,
bli henvist til i bli behandler pa
lavest mulig omsorgsnivi. Det vil i

praksis si ute i primzrhelsetjenesten,

det vil igjen si i hjemmet eller i det
lokale sykehjem. Nar vi i ti1|r:gg,
som en positv fakror, i ekende
grad legger forholdene tl recee for
at pasienten og pimn:ndf: i storre
grad enn for kan velge hvor de
onsker  gd den siste veien av livet
inn i deden, velger stadig fere
rimeligvis i de i sitt hjemmenmilje,
eventuele i lokalr sykehjem.

Samlet gjor det at vi allmenn-
prakrikere ikke kan velge oss vekk
fra derre ansvaretr som vi her blir
palagr.

Primzriegen = hovedaktor

for bedre palliasjon?

Jeg er ikke i wil om at svaret er ja.
Men jeg er heller ikke i tvil om at

det generelt sett er lang veg 4 gd
for vi kan leve opp til dette positive
svaret. 54 noen ord om primaerlegen,
men la meg i samme dndedrag
komme med neste konstatering:
hele primerhelsetjenesten. Det er
nemlig ikke mulig & £ til god
palliativ omsorg og behandling
uten god tverrfagligher i lokalmil-
joene. Vi er helt avhengige av
hverandres felles anstrengelser og
fagkunnskap for ar der skal bli god
palliasjon.

Tilbake til primarlegen. Han er
en av hjernestenene. Men hva er
det som skal til for at primarlegen
skal kunne oppfylle bide ensket
og kravet om at han skal vare
hovedakrer i bedret palliasjon? Det
ligger pd to plan: det organisatoriske
og det rent faglig medisinske.

Hvordan organisere?

La meg ta det organisatoriske forst,
fordi jeg wror god organisering vil
vere helt avgjerende for om vi skal
lykkes eller ikke. Det ma vare en
klar, gjennomarbeider straregi i
kommunen, bydelsregionen innen
dette omridet av primaerhelsetje-
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nesten. Kommunens ledende helse-
politikere og byrikrater mi sam-
men med tverrfagligheten i helse-
tjenesten fi urarbeidet en plan for
denne omsorgen slik ar den kan
fungere i praksis. Her har den sam-
funnsmedisinske interesserte kolle-
ga en stor utfordring for i fi derte
pi sakskartet i Helse- og Sosialutval-
get. Jeg har selv i nevnte urvalg i
vir kommune firt gehor for det
kulturantroposofiske utsagn: «Hvor-
dan vi i et samfunn tar oss av de
deende og dede, sier noe om kvali-
teten pd det levende samfunns.
Det er ikke lett for en lokalpoliti-
ker 4 uttale seg mot et slike ursagn,
langt mindre arbeide aktive mot
det! En slik plan ma si innarbeides
i vitksomhetsplanene for kommu-
nen. Fir vi dl det, har vi kommert
langt. Men dette kan veere langsik-
tige mil for mange, og vi ma der-
for i praksis organisere oss slik at vi
forelopig kan gi et godr tilbud.

Som primarlege har vi ofte
inngaende kjennskap til pasienten
og hans nermilje, bide medisinsk
og sosialt. Derte setter oss i en
nokkelstilling som koordinatorer
av hjelpearbeider. 1 den farsie del
av palliasjonsfasen vil pasientene
ofte vaere mye i kontake med 2.linje-
tjenesten i form av «aktive
behandling som strilebehandling
og cellegiftkurer. Pasienten soker
da ofte mindre kontake med
primarhelsetjenesten. Men det er
likevel viktig i beholde kontinui-
teten i denne tiden slik at vi i
forkant har planlage hva som ma
til nir det «bryner segn.

Hvordan si opprettholde kon-
tinuitet? Jeg tror det bare kan baseres
pi faste avtaler, og jeg foler meg
sikker pa at denne kontakeen for
det meste bor foregd i hjemmet, og
helst med nazre familiemedlemmer
tilstede. Familien lever sammen,
ikke som pirarende og pasient,
men som den sosiale enhet den i
liver har modnet seg frem il 4
vere. Det gir nedvendig styrke
i dile alvorlig sykdom og ded. Der
bor legges opp en plan for tilsyn
og behandling som ber skrives ned
i hjemmejournal slik at det ikke er
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wvil om hvem som gjor hva nir
forventede problemer oppstir.
Helt avgjerende for parorende er
at de vet hvem de skal kontakre
nir de foler behov for hjelp.

Hele dognet, sier du?

Den enkelte lege ma stille seg til
disposision for familien hele dognet
den siste tidden. Dette utsagnet faller
sviert mange kolleger tungt for
brystet, og fir sjelden std uimotsagt
nidr jeg i tekst og rale fremmer
synspunkret. Men la meg fi si
hvordan det bor fungere i praksis.
Nir kontakten foregir med faste
avtalte besok, der sparsmil avklares
og der hjemmesykepleien tar seg
av tilsynet pa degnbasis, blir behovet
for telefonkontake med legen
meget lite. Der det av mange
grunner ikke er mulig 3 stille opp,
ber vi inngd en avtale med en fast
annen kollega som har sart seg inn
i familiens problemer og som pérar
seg oppgaven midlertidig. Hvis der
likevel blir behov for 4 kontakre
legevakslege, bor han ha anledning
til & kontakee den faste legen for
rid i den akouelle akute situasjonen
som har oppstitr. Der vil blant
annet medfere ar bruk av sikalt
pen retur til sykehus urifra gale
forutsetninger blir redusert al et
minimum. feg vil hevee at: dpen

retur skal og bor vere et supplement til
god primerhelsetjeneste, og ikke som
erstatning for en ddrlig primerhelse-
teneste. Behovet for wtsirakt bruk av
dpen retwr avspetler ofte en dirlig
fungerende omsorg ved livets slur i
primerbelsetjenesten.

Mange kolleger vil hevde at
dette opplegget vil vere altfor
pretensiost og kreve altfor meget
av deres krefter og tid hele dognet.
Men forovil ikke! En slik kontinuicet
gir tr}rgghct for pasient, pirarcndc
og de andre leddene i hjelpeappa-
ratet, slik at det praktiske omsorgs-
arbeidet utover rimelig dagtid blir
meget lite. Med bred, praktisk
erfaring bak meg har jeg godt
belegg for utsagnet. Dertil kommer
at vi jo, hver og en av oss, ikke har
mange slike pasienter i forholde
oss til ad gangen!

Hjemmesykepleien!

Jeg har tillate meg 3 serte utropstegn.
Hjemmesykepleien er den andre
hjarnestenen i gnd pa"intiv
-:}ms.nrg, ﬂg ['CPT'I'."SL'I'I['L'T'I'_T d.{.‘ﬂ dﬂ.gligﬂ
kontinuiteten i omsorgen. Vi mi
organisere oss slik at vi fir et tert
samarbeid med hjemmesykepleien
ute hos pasienten. Det vil ikke si
at vi mi motes rundr sykesengen
regelmessig.Men vi bor ta oss tid
til det en gang i blant sammen
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med familien 4 inngd nye avealer
for arbeider fremover,

Sykepleier Astrid Kjellestad har
skrever om medisin og sykepleie
som to fagomrider med hver sine
spesifikke kjennetegn (1). I behan-
dlingssammenheng har sykepleieren
en avhengig funksjon i forhold til
legen. Samtidig ivaretar sykepleieren
oppgaver tor pasienten av ikke-
medisinsk natur. I primarhelse-
tjenesten er det viktig at hcggn:‘
aspektene blir ivaretatt og ar ikke
hjcmmf:syic::plcicrcn ogsi i for stor
grad blir overlare 6l & macte forholde
seg til behandlingsaspekeet.
Hvordan fungerer det i dag? Det
er dessverre slik mange steder i dag
at hjemmesykepleien ikke har
primarleger som vil pita seg det
medisinskfaglige ansvaret for slike
pasienter. Hjemmesykepleien blir
derfor henvise il 4 péta seg mer
enn det }ﬂt:ic'f]]cdisinskc ansvaret.
Den mi ofte seke hjelp ved 4 ringe
sykehusavdelinger der pasienten
har veert il behandling, fi rid og
veiledning i doseringssporsmiil, fi
hjelp fra legevakuslege osv.. Dette
cr SL‘I‘L’S:JEL' helr urilfredsstillende,
Deet ma sies klare ifra tl oss kolleger i
primarhelsetjenesten: gite mulighet
Sor teoretisk og praktisk kunnskap
om god palliasjon, er det primer-
legen som har det medisinske beband-
lingsansvar. Vi mi organisere 0ss slik
arvi far al n-'crrfnglig samarbeid.

Pynamisk bruk av sykehjemmet
Tradisjonelt har bygdas og bydels-
regionens sykehjem vart steder der
det vises god omsorg for gamle
mennesker i seniers dr. N har der
etter hvert bli langt mer dynamisk
bruk av sykehjemmene, idet det
ikke lenger er aldershjem, men
nettopp sykehjem. Det blir stadig
mer vanlig at kommunens inn-
byggere som trenger tung sykepleie,
fir slike stell i sykehjemmet
uavhengig av alder. Dette gjelder
selvfolgelig ikke minst denne
gruppen pasienter vi her snakker
om. Sykehjemmet ber ha tre
funksjoner for den alvorlig syke og
deende pasienten: 1: Avlastning
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for pirerende for de blir for slitne

til 4 s5td distansen hele ut hjemme.
2: Der pasienten kan komme inn
til justering av sympromlindrende
behandling, ndr vi feler vi ikke fir
derte tilfredsstillende til. 3: Vaere
et godt sted i den siste tiden av
liver nir det er enskelig.

Drer er sannsynlig rikeig ressurs-
bruk i £ innreder en liten seksjon
i sykehjemmer til disse funksjonene.
Et lite hospice i helheten. Det ber
organiseres slik at den av oss kolle-
gene som har ansvar for pasienten
i hjemmet ogsi har ansvaret i
sykehjemmet. Det er ikke mer tds-
krevende for oss i besoke pasienten
pi sykehjemmet enn 1 sitt eget
hjem. Hvis mulig ber ogsi hjem-
mesykepleien kontinuere omsorgen
inne i sykehjemmer den riden pasi-
enten er der. Denne feksibiliteten i
omsorgen i lokalmiljeer vil klare
bidra til en bedret omsorg, I vir
kommune har vi nettopp it
avsatt to til fire plasser i syke-
hjemmet for i dekke dette behover.
Det blir en stor utfordring for oss i
primarhelsetjenesten 3 bruke disse
plassene pd en mite som gavner
denne omsorgen.

Yi ma bruke

medarbeiderne vare!

Pi de fleste legekontorene nd har
vi godt skolerte, interesserte med-

arbeidere som rekrutteres fra fap-
omridene biokjemi, sykepleie og
ikke minst lcgu:.wkrcr;-‘r:r}'rkct. De
kommer ofte 1 kontakt med pasi-
enten ndr han presenterer seg med
et forste symprom pi dedelig
sykdom med den angst og uro
som uvissheten gir. Exter hvert
som behandlingen kommer i gang,
har de tett og hyppig kontake om
for eksempel cellegiftkurer. De
representerer ofte, bide ftor pi-
rarende og pasienten, trygge og
stabile omsorgspersoner som tar
seg tid, og som etter hvert blir
medmennesker bak yrker,

Men organiserer vi praksisen
slik at medarbeiderne Fir anledning
til & gi konkret hjelp og avlasining
overfor disse familiene? Jeg mener
medarbeiderne pd dette omrider
er en stor, varm og fin uutnyttet
ressurs. Forsiktigvis har vi for
cksempel i viir praksis nd begynt 4
satse pi en primaerkontakr blant
personalet i resepsjonen og pi
laboratoriet som sammen med den
faste legen skal ta hind om familien
hos oss. Det medforer at det bare
blir avaalt time for pasient og
pirerende ndr vi ver at denne
primargruppen er pd plass. Videre
at det avrales tid ndr det passer
best pii dagen, slik at medarbeiderne
kan ta opp sosiale forhold, ordne
med resepter, forhore seg om
pasientene Fir den stotte de trenger
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i irygdejungelen, osv. osv.. Her er
det bare fantasien som setter gren-
sene. Men det krever organisering,
Jeg tror at dette vil vare et meget
akruelt tema 4 ta opp i veilednings-
gruppene som medarbeiderne ni
har startet opp med.

Kan vi nok

for 4 gjore en god jobb?

Ni vil jeg ta for meg den medisinsk
faglige delen av omsorgen. Det
dreier seg om i skafte oss god
profesjonell, medisinsk kunnskap
innen symptomlindrende behan-
dling og i lere oss & kommunisere
med pasienten og pirerende pid en
mdte som gir trygghet til 4 gjore
reelle valg for hvor jeg ensker 4
avslurte livet.

Samtalen

For 4 ta det siste forse: kommuni-
kasjonen. Jeg velger 4 kalle det
samtale. Det er ikke selvsagr at
helsearbeidere, og kanskje spesielt
ikke legen, kan samrale om alvorlig
sykdom og ded, snarere tvert
imot. Mye tyder pi at denne
kt}mmunikasjt}m:n er mnngﬁlﬁl"
(2). Klager pd helsetjenesten i og
utenfor institusjon gir oftest pd
ingen eller dirlig informasjon (3),
eller mangel pa vanlig folkeskikk.
Kommunikasjon med den daende
pasient er et sparsmdl om etikk,
sier Husebe og Tausjo (4), og setter
dermed kommunikasjonen i sitt
rette perspektiv. Det er en stor
oppgave i dykriggjere seg i den
gode samrale! Lyrikeren Tore
Coward sier det slik:

Jeg ligger her ag venter, sa hun.

Jeg visste at hun visste jeg visste

at kroppen hennes var full av krefr.
Min stemme klirret som isbiter,
allminnelighetene falt tett som sne.
En stor, bvit, urort slette

L mellom oss da jeg gikk.

Isnende kald koammunikasjon som
nok ikke er s sjelden som vi shulle
onske 4 tro!
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Peter Hjort sier: Deter leg
oppgave i skaffe seg innblikk
hvordan den enkelte pasient ser pa
deden og drefie dette med pasien-
tens (5). For meg er dette er ursagn
som sier noe om min respeke for
der mennesker jeg skal falge inn i
deden. Det er meg naturlig & sam-
tale med pasienten og pirerende
om dette for ass alle si helr
avgjorende sporsmil: Hvordan vil
jeg avslutee mirtr liv: Men pi dette
omridet er det ofte stor forskjell
pa hva vi ensker i gjare og hva vi i
praksis gjor. Det finnes sannsynligvis
ogsi dem som bestrider riktigheren

av Hjorts utsagn.

God symptomlindrende
behandling er basis
De senere dr har det innenfor faget
palliativ medisin blitt urvikler lang
bedre kunnskap om god symp-
tomlindrende behandling, bide
ndr det gjelder den rent medika-
mentelle delen, men ogsd nir det
gjelder omsorgen for de indelige
og sosiale behov som ma dekkes.
Det er nd s3 mange gode kurs-
tilbud innen derte feleer i videre-
og etterutdannelsen i allmenn-
medisin at det ikke lenger kan
godtas at kolleger ikke har tilegnet
seg nadvendig teoretisk kunnskap.
Drer kan imidlertd skorte pi den
praktiske bruk av kunnskapene.
Det er ikke s ofte vi fir prakuskert
denne viten. Men det er nok riktig
i si ar 80-90% av dette arbeider er
godt medisinsk hindverk, mens
resten mi praktiseres med «finger-
spitz-gefiihle. Der vi foler vi kom-
mer til kort, bor vi sake hjelp hos
kolleger bide innen primarhelse-
tjenesten og 2.linjetjenesten. Jeg
tror det vil viere meget nyttig med
et kurs for helsetjenesten i bygda
vir, hvor vi mates for eksempel en
gang i maneden. Vi tar der opp
alle aspekeenen ved god profesjonell
omsorg fra god symptomlindring,
via trygdeytelser, til hvordan fi det
til hos oss? Vi forseker oss med et
slike loft nd, og nar alle kollegene
har meldt sin interesse. Ikke dirlig
bare det!

Avslutning
Omsorgsarbeider ved livets slutc
byr pd utfordringer langr utover
det rent faglige. Men det ma tuftes
ikke bare pi medfolelse for med-
mennesker i en slik sitnasjon, men
pd sunne, naturvitenskapelige
tradisjoner og systematisk, godt
medisinsk hindverk. Det gjores
allerede nd mange steder i landet
fint arbeid for denne gruppen
pasienter. Men jeg foler meg sikker
pd at vi i fremriden kan gjore et
bedre arbeid for disse pasientene
viire. Som jeg sa innledningsvis: vi
slipper ikke unna dette ansvarer, si
hvorfor da ikke gjore det best mulig?
Jeg tror ikke vi orker i la vaere!
Kolbein Falkeid har letter
arbeidet noe for oss med sin fine
lyriske konstatering:

Deoden er ikke

sd skremmende som for.

Folk jeg var glad i

har gite foran og kvistet loype.
De var skogskarer og fjellvante.

Jeg finner nok frem. O

Sten Erik Hessling
Legehuser, 3300 Hokksund
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SYNKOPE

= den alimennmedisinske utfordringen

Tekst: John Cooper

Synkope defineres som midlertidig
bevissthetstap pga. redusert blod-
tilfarsel til hjernen. Mange vil
utvide definisjon med i si at man
blir spontant bedre i liggende stilling
uten hjelp av elekerisk eller kjemisk
konvertering av hjertetrymen.
Presynkope defineres som en folelse
av at bevissthetstap er nart fore-
stdende. Synkope mi vere differen-
siert fra andre tilstander som
svimmelhet, \'er[ign, kramper,
narkolepsi og koma.

Synkope er et vanlig medisinsk
problem. De fleste som besvimer
upp.mlc::r ikke |1:g::, derfor er det
vanskclig i si noe eksakr om preva-
lensen av synkupc. I Fram'mgh:-lm-
studie opplevde 3% av menn og
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3,5% av kvinner synkope i lopet
av oppfelgingstida. Blant eldre i

institusjoner er drlig insidens av

synkope 6% (1).

Utfordringen for allmennprak-
tikeren ligger i at synkope kan
viere forirsaker av et vide spekreer
av sykdommer — alt fra uberydelige
fysiologiske forstyrrelser ul livs-
truende tilstander. Folk fest kan
lert kjenne igjen en vasovagal syn-
kope (vanlig besvimelse), mens
legene har en tendens il § kom-
plisere situasjonen ved 4 bestille en
rekke diagnostiske tester i syn-
kopeutredningen.

Sykehistorien viktigst

Kapoor (2) har sett pi resultater av
di:igl'nml:islc:: tester i s:.-rnkﬂp-cut-
r:’.'dl'lil'lg i nyere studier fra USA og,
han kenkluderer med folgende:
Arsaken til synkope er umulig &

Tabell 1. viser drsakene til synkape.

fastsld i 38% il 47% av pasienter
tross intensiv utredning. Av de
pasicntene der en diagnose stilles,
vil sykehistorien og klinisk under-
sekelse gi diagnosen i 50%-85%.
Videre vil sykehistorien og klinisk
undersekelse tyde pi en diagnose
som ma bekrefies med videre
undersekelse i yrrerligere 8% av
tilfellene. Arytmier vil bli diagnos-
tisert med EKG 1 2% il 11% av
pasientene, med telemetri og
Holter monitor i 3% til 27%, caro-
tis massasje i mindre enn 1% og
med elektrofysiologiske studier i
under 3%,

Yasovagal synkope

Vasovagal synkope er den absolurt
hyppigste irsaken til synkope (over
50% av pasientene). Diagnosen
kan stilles pd grunnlag av syke-
historien alene ndr den inneholder

Vasovagal synkope
Sinwagjonsheiinget synkope
Heoste

Svfiging

Vannlating

Diefekasjon

WValsalva

Orostansk ]'u].-'pn::,-nsim:

Medikamentell synkope
Cerebrovaskular synkope
Carotid sinus synkope
Merabolsk synkope
Glossopharyngeal neuralgi

Trigeminal neuralgi

Epilcprisk anfall
Pepkogen synkape

H}'pcnrcntilrring
Panikk

Somatisering

Arsakene til synkope

Hjcnfsykdum
Flow obirruksjon
Aortastenose
HOCM
Myksom
Mirralstenose
Mulmonalstenose
Lungeemboli
Falloes trlmlaf,i

Bradyarytn

Syk sinus syndrom

2 og 3 grm:ls AN blokk
Pacemaker svike

Tackyarymi

Venerikkel tachycardi
Supraventrikulaer tachycardi

Hjerteinfarke
Tnmpcn:l:l:
Dissekerende aortaneurisme
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Egen onsong #
allmennpeaksis

SYKEHUS
SYNKOPE
Hjemenfarke
Maasiv Gl
bladring
AKUTT=3= Diss, ancunume
?‘\“I}Ir}:hnmd
bled
VT, Hjereblokk
ANAMNESE
U, ERG
(BEOKJEMI)

CARDIOLOG

1. Middelaldrende
symptomdebut

2. Synk. uren
forvarsel

3. Synk. uren
urkssende Srsaker

4, Synk. med
hjerresypk.

Vascvagal synkope
Medikamenter

G, garnmd nst. pas.

Prykogen

.ﬁinl:\hmhﬂing‘n
NEVROLOG
]ipilr[ui
Cerebeovaskules
Meveopanicr

Fordfff}:g av pasienter med .f_]rm{'ﬂpf
— de ﬁfsrf pasienter kean tas hind

an i rzf.!'mfnnp raksis,

flere av folgende momenter: opp-
reist stilling, smerte eller redsel,
blekher, gjesping, kvalme, svette,
tinnitus, gradvis tap av bevissther og
en rask bedring i liggende stilling,

Vi mi ikke glemme at et vaso-
vagalt anfall kan sees erter instru-
mentering — alt fra ereskylling til
endoskopi. Tanken pi noe ube-
hagelig kan vaere nok ril 4 utlase en
besvimelse. Besvimelse er mer vanlig
etter sengeleie, ved mangel pd mat
og i varmt eller overbefolker rom.

Vasovagal synkope er fysiologisk
komplisert. Hovedkomponenter er
plutselig fall i blodirykk og brady-
cardi.

Er vasovagalt anfall kan virke
alarmerende: respirasjonen kan
vaere overflatisk, usynlig og uher-
lig. Asystoli oppril 15 sckunder
(maks 30 sekunder) er ikke helt
sjelden. Lett myoklonisk akriviter
sees ofte ved et vasovagalt anfall,
epileptisk anfall sees sjelden, men
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kan felge et alvorlig vasovagal
anfall med asystoli og hypoxi.

Situasjonsbetinget synkope
Synkope kan utloses av hosting,
vannlating, defekasjon, svelging og
Valsalva manever. Synkope ved
hosting hos bronkittpasienter og
synkope ved vannlating hos menn
er langt hyppigere drsaker enn
svelging, defekasjon eller Valsalva.

Ortostatisk hypetensjen

Akutt blodtap (husk gastro-
intt:stinalbladning}, Parkinsons
sykdom og autonome nevropatier
ved diabetes og alkoholisme er
stikkord her. I motsetning til pasi-
enter med vasovagalsynkope vil
pasienter med autonom nevropati
besvime uten brad:,rcardi. blekhet
eller svetre.

Medikamentell synkope
Vasodilaterende midler, diurerika,
fentiaziner, antidepressiva, nitrater
kalsium blokkere og antiparkinson-
midler er kjent for i forirsake
synkope pga. ortostatisk hypoten-
sjon. Hos eldre er medikamenter

en hyppig drsak til synkope.

Cerebrovaskulzr synkope
Synkope kan vaere presenterende
symptom i opptil 45% av pasienter
med subarachnoidal bladning.
Intens hodepine og nakkestivhet
styrker mistanken om denne
diagnosen. TIA anfall kan komme
som synkope, men de alle fleste
TIA vil presentere seg med kortva-
rig nevrologisk utfall og ikke ren
synkope. Subclavian steal syndrom
kan ogsd fore til synkope.

€arotid sinus synkope

Carotid sinus synkope er drsak til
mindre enn 1% av synkopene.
Arteriosklerose i carotisarteriene,
trykk pd en felsom sinus caroticus
fra tumor (lymfeknurer, thyreoidea,
parathyreoidea) eller stram krave
er drsaken til denne form for syn-
kope. Ved sterk mistanke om denne
sjeldne form for synkope bor
diagnosen bekreftes ved ensidig
carotismassasje (30 sek) med blod-

trvkk og EKG kontroll. Der bor g
minst 30 sek. for massasje forsokes
pi den andre siden. Husk at caro-
tismassasje kan produsere alarme-
rende asystoli uten at det er den
egentlige drsaken til pasientens
synkope.

Epileptisk anfall

En god anamnese vil skille epilepsi
fra synkope. Fallskade, urinin-
kontinens, tonisk-kloniske kram-
per med blikkdeviasjon, urinin-
kontinens, mangel pd blekhet og
langsom bedring med desigher,
forvirring og hodepine er sympto-
mer som tyder pi epilespi.

Metabolsk synkepe

Mb Addison og hypoglykemi kan
fare til synkope. Synkope pga.
h}rpugl}rkcmi etter insulin-
behandling er uvan“g.

Psykogen synkepe
Hyperventilering, panikkangst og
somatisering kan gi synkope.

Kardial synkope

Sirkulatorisk obstruksjon eller aryt-
mi kan fordrsake synkope. Kardial
synkope pga. arytmi skjer britc og
uten forvarsel.

Synkope pga. aortastenose skjer
ved anstrengelse. Diagnosen aorta-
stenose stilles pd grunnlag av den
typiske bilyden, lave pulstrykk og
evt. bevart A2, Rask henvisning og
behandling av pasienter med aorta-
stenose synkope, redder liv! (obs.
ingen ovre aldersgrense her)

I motsetning til de fleste andre
drsaker til synkope skiller synkope
pga. hjerteblokk seg ur ved  fore-
komme ogsd i liggende stilling.

Medikamenter som
kan forarsake synkope
Vasodilaterende midler
Diuretika

Fentiaziner
Antidepressiva

Mitrater
Kalsiumblokkere
Antiparkinsonmidler
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Henvisningskriterier

for synkopeutredning
Synkope uten forvarsel
Synkope uten utlesende drsak
Middelalderende ved
sympromdebut

Synkope med mistanke om
kardial drsak

Handtering i allmennpraksis
Mir en pasient oppseker meg pga.
kortvarig bevissthetstap tenker jeg
forst pa livstruende rilstander som
krever akutt innleggelse; blant
annet akure hjerteinfarke, disse-
kerende aortaaneurisme, komplett
hjerteblokk, ventrikkel tachycardi,
subarachnoidalbledning og gastro-

intestinalbledning. Nir dette er
gjort begynner et mer omfattende
sorteringsarbeid for i plukke ur
pasientene som trenger henvisning
til kardiolog (i noen £ lfelle
nevrolog), fra det store flertall som
kan tas hind om i allmennpraksis.
Hjernesteinen i dette sorterings-
arbeider er sykchistorien.

En god anamnese inncholder
opplysning om omstendighetene
rundr anfallet, om det skjedde ved
anstrengelse, i stiende eller annen
stilling, om pasienten hadde blit
utsatt for smerte eller annet stress,
Varslingssymptomene som kald-
svette, blekhert, tinnitus, gjesping,
kvalme, synsforstyrrelser, angina,
hjertebank, parestesier, vertigo,
lammelser, aura og uenskede beve-
gelser mi kartlegges. Hvis mulig
mi vi fii greie pd varigheten av
bevissthetstapet, puls, respirasjon,
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kramper, tungebitt og inkontinens
under anfaller. Sluttfasen av anfallet
er svert viktig: pasienter med
vasovagal synkope er fysisk slappe
(fare for residiv hvis de stir opp for
tidlig) men mental klare, pasienter
med epilepsi er desige, forvirret og
vanskelige i fi kontake med etter
anfallet.

Hos de fleste pasienter med
synkope vil jeg mile bloderykk i
sittende og stiende stilling, (eve.
mile blodtrykk i begge armer),
kjenne pd pulsen for arytmier, lytte
pa hjerte for bilyder og carotidene
for stenoselyder og foreta en orien-
terende nevrologisk undersokelse.
Hb, SR og EKG bestilles i de fleste
tilfeller og blodsukker og elekiro-
lytter i noen fi rilfeller.

Pi grunnlag av sykehistorien
alene kan man skille mellom vaso-
vagalsynkope, situasjonsbetinger
synkope, medikamentell synkope,
brite innsettende kardial synkope
forirsaker av aryemi eller obstruk-
sjon, metabolske forstyrrelser som
hypoglykemi, og epilepsi. Selv om
sykehistorien sammen med klinisk
undersekelse og EKG vil gi
diagnosen i de Heste tilfeller, gjenstir
det noen problemomrider for all-
mennpraktikeren.

— Hva gjer vi dersom pasienten
er middelalderende ved
symptomdebur?

— Hva gjor vi dersom besvimelsen
skjer brite eller uten utlesende
dirsaker?

- Sk“] "-"i. l.ltl'(.'d(.‘ S}’Ilkﬂpl’ hl}h‘.i

gamle pasienter pd sykehjem?

Kan synkopen vare psykogen?

Synkope

Veed anstrengelse:
Aorastenose
Subaortastenose (HOCM)
Arytmi

[ liggende stilling:
Epilepsi
Hypoglykemi
Hjerteblokk

[ stiende stilling:
Vasovagal

'l'ach:r':i rytmier

Carotid sinus syndrom

Liggende til stdende:
Ortostatisk hypotensjon

— Hvordan skiller vi mellom
vasovagal synkope og
anafylakrisk reaksjon, ved
bevissthetstap erter intravenost
medikasjon?

— Har synkope betydning for
pasientens forerkort?

Henvisnings ved mistanke

o karedial drsak

Videre utredning hos kardiolog er
nedvendig for pasienter med kardial
synkope og pasienter der det er
mistanke om en kardial drsak: dvs.
de som er middelaldrende ved
symptomdebut, og de som besvimer
brice eller uten utlesende drsaker.
En amerikansk undersakelse fra
1983 (3) har vist at plutselig dedsfall
innen eit ar intreffer hos 20% av
pasienter med kardial synkope.

Funn ved Holter monitorering hos
asymptomatiske.

Holter monitorering
i normalefasympromatiske kantroller:

— Sinus bradyeardi (<40) 4%
= Kortvarig SVT 50
- Ekstrasystoler SVES og VES  50% - 75%
— Multiform/Koplet VES 15%

Folgende funn sjelden rapportert

has asymptomatiske:

~ Sinus arrest over 2 sck
Ventrikkel 14‘|1:\.‘g‘.1.r4.1i.

= Mobisz Il

3. prad ANV blokk
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SYNKOPE

Anamnesen, us,, EKG
|

Tyder i

[Hagj!lm isk

Vasovagal
Situasjonsbetinget
Ohrostarisk hypo.
Medikamenter
Arymi fra EKG
Metabolsk

|
Negativ

Hi‘-'lrt;i. Tkke h':.!rlm-k_
Haolrer En Flere
F..lﬁ.-s.

Holier? Payk
E-[nlllrr?

CNS S}kdnm Cardial ubsl:nllujm:l Caronid sinus
Red. minutevolum syndrom

EEG I:'Hu!u i.".umll:i:ml:amsiv

CT-hoder Hierreka,

Flow Hjereenzymer

Angio Lungescintigrafi

Synkope — utredning.

Diette understreker at det er vikag
4 idenrifisere og behandle pasienter
med synkope pga hjertesykdom.
Likevel er oppgaven vanskelig for
kardiologen. Holtermonitorering
heres fornuftig ut, men normale
individer viser mange forskjellige
arytmier — hovedsakelig brady-
arytmier hos unge og ekropi hos
eldre. Det er ikke alltid ar aryimier
kﬂrn:'crcr ITII:.’I;I. s}-’mptnmcnc.
Elekrrofysiologisk testing har liten
verdi med mindre det er kliniske
tegn pﬁ coronar- eller strukrurell
hjertesykdom. Unedvendig utred-
ning er svart kostnads- og ressurs-

krevende (4),

Eldre institusfonspasienter

Videre utredning er som oftest
ikke indisert hos eldre pasienter pa
sykehjem. En undersekelse i 1985
av 711 institusjonspasienter
(giennomsnites alder 87) viste at
synkope er hyppig forekommende
hos de svaere gamle med en irlig
insidens pd 6% (1). Studien fant
ingen assosiasjon mellom synkope
og mortalitet og heller ikke fere
sykehusinnleggelser blant pasienter
med synkope. Konklusjonen var ac
synkope var en marker for under-
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liggende invalidiserende sykdom
siden de forekom oftest blant de
med lavest funksjonsnivi. Hos
institusjonspasienter er det best 4
seponerere eventuelle medisiner
som kan forirsake synkope, men
ellers unngd videre utredning.

Psykogen synkope

Denne diagnosen kan viere vrien 4
stille, Merkelige og bisarre anfall
som ofte gjentar seg hos hjertefris-
ke pasienter, peker i retning av en
psykogen diagnose. Hudfarge og
hudtemperatur er normal under
anfallene. Hyperventilering kan
vaere synlig.

Differensialdiagnose vasovagal
synkope eller anafylaksi?

Vasovagal synkope inntreffer
umiddelbart etter venepunksjon
og ledsages av varslingssymptomer.
Anafylaktiske reaksjoner inntreffer
etter minutter. En fullstendig ana-
fylakrisk reaksjon med bronko-
spasme, sirkulatorisk kollaps,
urticaria og angioademer,
abdominalsmerter og diare, vil
skille seg ut fra en vasovagalt syn-
kope. Nir kun en komponent som
vaskuler kollaps etter intravenos

injeksjon av et medikament er til-
stede, kan det vaere vanskelig 4 skille
tilstandene. Bradycardi ved vaso-
vagalt anfall kan hjelpe, men dersom
wvil om anafylaksi eksisterer, er det
best 4 gi adrenalin.

Forerkort

Pasienter som lider av forutsighare
besvimelser, kan forwsete 4 kjere bil.
Pasienter som lider av plutselig inn-
sertende bevisstherstap uten vars-
lingssymptomer mi ikke kjare bil.

Henklusjon

Nar klinikken og enkle under-
sokelser gir en diagnose, bar
a|1m::nnpmktikcrcn stole pid der.
Ureflektert henvisning til videre
utredning kan blant annet fore til
unadvendige og kostbare under-
sokelser samt unedvendig pace-
rmaker inn|c%cl.sc. Dersom mistanke
om kardial drsak til 5}'nkupt eksis-
terer, bar pasienten henvises til
kardiolog, Kardiologens oppgave er
i idenrihsere og behandle pasienter
som har en kardial drsak dl synko-
pe. Men kardiologen mi huske ar
pilirelige og rcpmcluscd‘.n:irc diag-
nostiske tester for synkope mang-
ler, og en sikker diagnose sannsyn-
ligvis vil stilles kun i under halv-
parten av pasientene som er hen-
VisK, o
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Fra institutt for allmennmedisin i Oslo:

Svar pa en leder

I nummer 6/94 av Utposten har
Straume en leder med overskriften:
Hva slags allmennmedisinske
insticure renger vi? Han skriver
om norsk allmennmedisin som

har blitr forankrer i akademiet.
Pionerene blir hyldet og han taler
om en svunnen tid med smittsom
begeistring og tro pé fagets mulig-
heter. N som nye krefter overtar,
er instituttene gart over i en taus
periode. Serlig gjelder det Institut-
tet i Oslo. Og «forstemmende rykrer
og moll-stemre, svake ckko om
innbyrdes krangel kniving har
nadd hit oppe.

Det sporres om hvilke institurt
for allmennmedisin vi trenger.
Straume gir site svar. Instituttene
md ikke ofres pd akademiers alter

og fjerne seg fra sin grobunn tufret
pi prim&rhelsetjenestens mere
med pasientene.

Det er rikrig ar vi har hatr en
konflikt med Instituceer | Oslo.
Den er nd historie. Igjen opplever
vi d ha fitc en trygg og trivelig
arbeidsplass med lagspill og sam-
arbeid.

Som universitetsinstitutt er vire
to viktigste oppgaver i produsere
forskning og 4 gi undervisning av
hay kvaliter. Samtidig har vi
prioritert akrive arbeid med 4 styrke
kontakt og samarbeid med primar-
legene i virt nedslagsfelt. Vi mener
at disse to sidene av arbeidet er
avhengige av hverandre.

Pigiende aktiviteter, milsetting
og strategi for virksomheten vil vi

beskrive i detalj i neste nummer av
Utposten.

Straume har gitt oss en ut-
fordring. Den var skrevet fra en
pidestall og langt fra i moll. Form
og innhold er neppe egnet til 4
minske den pastitte kloften mellom
allmennmedisinske grasrot og
akademi. Vi stiller ogsi sparsmilet
om hvem som har vart hans infor-
MAanter — og med hvilke motiver
de har informert.

Men utfordringen, den tar vi. O

Fren Larum

Olay Rutle

Asa Ryrter Evensen
Bjorgulf Clasessen

Pidestalier og sladrehanker

Eystein Straume har skrever en
leder i Urtposten der han stiller det
helt sentrale og svart legitime
sparsmdl: Hvilken urvikling
onsker vi for den akademiske all-
mennmedisin? Dette ble for sterk
kost for Institutt for Allmenn-
medisin 1 Oslo. Som et kyllingbein
har lederen satt seg fast 1 akade-
miske halser og utlest tilsynelatende
ukontrollerte brekningsreflekser.
Om noen var bekymret for urvik-
lingen til den universitestilknytrede
allmennmedisinen for, er det
kanskje grunn til panikkangst ni?
Eystein Straume har ikke gjort
annet enn 4 stille det sparsmilet vi
alle svaert ofte bar stille oss: Driver
jeg med de rette tingene og gjor
jeg det pd en tilfredsstllende mire?
Kvalitetssikring er en for tiden
hyppig benyttet betegnelse pi denne

prosessen. Generasjons- og sjefs-
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skifter er naturligc anlt:dningt:r til
i stille disse sparsmil med store
bokstaver. Bide innenfor allmenn-
medisin og samfunnsmedisin fore-
gir det ogsi for tiden grunn-
leggende diskusjoner om fagenes
vitenskapelige grunnlag, paradigme-
messige forankring og prakriske
utforming, lkke minst har dette
vaert synlig i diskusjonene omkring
etableringen av de forste sam-
funnsmedisinske universitetsinsti-
tuttene hvor en sentral problem-
stilling har vare at instituttene ma
sorge for nzr kontakt med den
utevende samfunnsmedisin ute i
kommunene.

At det er uro nmkring sjcfsskif-
ter og u::nighl:t i denne type spors-
mil, er et normalfenomen som i

| seg selv ikke gir grunn til bekym-

ring. Men nir der 4 reise en sentral
problemstilling som dette utlaser

forurettede ve-rop fra akademiets
innbyggere, blir vi urolige. Bedre
blir det ikke nir man sporer helt
av og erterlyser motiver og sladre-
hanker. Faren for en overdreven
akademisering synes ikke i vare
umiddelbart overhengende. Det er
ogsd interessant & registrere at der d
vere kommunelege i Loppa pd
Finnmarkskysten og medlem i
Utposten-redaksjonen av enkelte
regnes som en av pidestallene i
norsk primzrmedisinsk milje.

Vi er glade for og ser med spen-
ning fram til et innlegg fra Insti-
tutt for Allmennmedisin i Oslo
der vi fir here om mélsettinger,
strategi og pigiende akriviteter.
Det er med det utgangspunkret en

videre diskusjon ber fores. m}
Redaksjornen
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3 11 medarbeidere

| etterutdanning

dette vert redakter pd
fritiden for samme blad.)

I snart to dér vart med-
arbeider i sekretariatet for
Utposten.

Nylig avsluttet Fag-
pressens Redakterskole.

Alment prakriserende legers forening
inviterte viren 1992 Norske | ege-
sekreterers Forbund (nd Norsk
Helsesekreterforbund), Norsk
Bioingenierforbund, Norsk Syke-
pleierforbund og Norsk Hjelpe-
pleierforbund til samarbeid om
etterutdanning for medarbeidere i
allmennpraksis. Bide veilednings-
handboken og modellen bygger pa
legenes videreutdanning,
Utdanningen tar for seg med-
arbeiderrollen og arbeidssituasjonen,
yrkesfaget spesiclt, men ogsi for-
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Etterutdanning for medarbeidere i allmennpraksis
startet for fullt i host. 460 medarbeidere sokte om
311 plasser i veiledningsgrupper. Interessen vitner om
et stort behov for skolering av medarbeidergruppen.
Foruten 4 gi deltakerne faglige og personlige kunn-
skaper, ser man ogsa en mulighet for 4 samle med-
arbeidergruppen til en mer identitetssterk gruppe, pa

tross av ulik utdanningsb

akgrunn.

Kan etterutdanningen av medarbeidere ogsa bli en
positiv utfordring for samarbeidspartnerne, legene?

holdet til pasient, pirorende,
kollegaer og leger/overordnede.
Etterutdanningshindboken var
ferdig i slutten av april 1994, og
var innledningen til et intensive
samarbeid mellom koordinaror-
kontoret ved Norsk Helsesekrerzer-
forbund og veilederne for a fa
igang utdanningcn for sommeren.
De aller Heste gruppene arran-
gerte introduksjonsmete pi for-
sommeren, og alle startet for fulle i
september. Tilbakemelding fra
gruppene signaliserer stor akrivitet
og engasjement hos medarbeiderne.

Veilederutdanning
Erterutdanningen foregir i lokale
veiledningsgrupper. Forti veiledere
fra hele lander ble urdannet i januar
1994, Bortsett fra Sogn og fjordane
og Telemark, er det en eller Here
veiledere i alle fylker, se tab. 1.
Bakgrunn for i kunne stille
som veileder, var formell utdanning
som legesekretar, bioingenier eller
hjelpepleier. Veilederne méree i «l-
legg vise til erfaring som medarbei-
der i primerhelsetjenesten. Norsk
Sykepleierforbund rrakk seg fra
samarbeidet hosten 1993, og det

Tabell 1.

Veiledere er utdannet pa felgende steder:
Troms og Finnmark Aust- o%\-’cat-ﬂder Larvik . 1
Krokeledalen ................. 1 Lillesand ..o PIVHINKE ..o cinciianian 1
- o o 2
e N e B T
Nordland I-IaIEh;'n. |
Marved ..ot Sy e AR e e 1

Pl A A 1 Larkollen .....coc e 1
B oty v s ssen L Kongsvinger ........coeoee 1 L D=0
More og Romsdal Akershus
VBt uvemismsmemsmsrmens 1 Oppland Jesshelm oocecronevinriene 1
alldal . TN Islrs o e 1 Hebekk ...... et
sund ] e T o O T 1 Y o e e |
Gjovik ......ooevveeecisins 1 Flellhamar ............ g |
Sogn og fjordane  ingen
Vestfold Buskerud
D E R e S S S RREL - ) e P AR [ ]y LY T [ e R
Skilevikneset .............. e e = o]
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ble derfor ikke utdannet veiledere
med sykepleierutdanning. Av forti
veiledere er 33 legesekretarer, fem
bioingeniarer og to hjelpepleiere.
De respektive organisasjonene
finansierte w:il::d{:rul:dunningcn
for sine medlemmer.

Beltakere med

farshjellig bakgrunn

Da fristen for & melde seg pi
etterutdanningen var ute 1.
mars i ir, hadde det meldr seg
dreye 380 medarbei-

dere. Interes-
Sen var
enorm, ogsd
etter fristen, og viste
tydelig behov for
crrerue-
danning av
medar-
beider-
gruppen.

Dt
ble lagt
veke pa
lI[dﬂnnillg,
praksis og
arbeidssred
da gruppene
skulle settes
sammen. Stort sett bestdr gruppe-
ne av ulike deltakere, fra nyurdan-
nede til lang erfaring, fra syke-
pleierutdanning til ingen «helseut-
danningy, fra privat en-legepraksis
til kommunal Hcr-iugcpmksis,

En slik blandet gruppe blir en
utﬁ!rtlring for veilederne og
deltakerne, men dpner for storre
samarbeid mellom «medarbeider-
profesjonenes. Forhdpentligvis kan
dette vare med pi 4 samle med-
arbeiderne til en mer identirers-

sterk gruppe.

Utfordringer for legene
Veiledergruppene uttrykker stor
glede over at legene stiller seg
positive til utdanningen. De hen-
viser til at de fir god stotte og
hjelp il etterurdanningsarbeidet.
Legene liner gjerne ut sine lokaler,
bukt‘r {]'g ut:il:}'r.

UTFOSTEM 1994, 23 (8)

Mange medarbeidere har fie
dekket deltakeravgifien av arbeids-
giver, bide kommuner og leger.
Diessverre er det noen som ikke
har Fitt cllcrutdnnningﬁn dekket
og selv betaler kr. 6000,- (kr. 3000,-
pr. ir). Sammenlignet med generell
kursdeltakelse, mi etterurdanningen
ansees som en svart rimelig inve-

2 “*Q‘,
Yy =

ﬁ

stering for arbeidsgiver. Serlig fordi
medarbeiderne deltar pi motene
og gjor forberedende arbeid i
fritiden. | motsetning til ordinere
kurs som gjerne foregir pi dagtid
og krever at medarbeideren er borte
fra arbeider.

I Utposten nr. 2 1993 skriver
Johnny Mjell; «Uavhengig av
arbeidsgiverforhold vil dette etrer-
lltdanllingﬁupp'uggct VENS Cn
rimelig investering for arbeids-
giver...Kursavgiften vil trolig bli
noen fi tusen kroner pr. ir, og det
bor alle arbeidsgivere kunne bevilge
sine ansatte.s

Den toffeste utfordringen for
legene kan se ur tl & vaere at med-
arbeiderne diskuterer praksisen i
en storre gruppe. Medarbeiderne
soppdager» at ting gjores annerledes
ved andre legekontor og stiller
sporsmil ved egen praksis. De fleste

legene har sett positive pd dette, og
stiller gjerne opp i diskusjonen om
uthedring av legekontoret. Noen
fa liker ikke 3 bli samml:nlignrt
med andre |L'g|:—pr:1k5i.str.

Legenes misneye 1 d bli sam-
menlignet i méten i drive praksis
pd, skyldes hoyst sannsynlig ar det-
te er en ukjent situasjon. Hiril har

fi medarbeidere
stilt sporsmil
ved arbeids-
plassen, gan-
ske enkele
fordi de ikke
kjcnm:r il
andre mirer i
gjore tingene
pi. En plut-
selig dpen-
het og dis-
kusjon mel-
lom medar-
beidere kan
virke rruende.
Forelapig tar
man sign:}]cnc
med ro. Man
regner med at
legene etter hvert
torstir at diskusjonen medarbeid-
erne i mellom er det Yiktig.ﬂ'(.‘ ared-
skapu:tw i denne utd'.m]lingsn:ludd—
len som bygger pd erfaringsbasert
lering.

Muligheter for flere

Det er igjen duket for veilederur-
danning i januar 1995. Neste ir tar
man sikte pd 4 utdanne ca. 20 vei-
ledere, Seknadsfristen er 20. desem-
ber. Pimelding skjer til Norsk
Helsesekreterforbund. Pi nyiret
vil det gis mulighutcr for 4 melde
sep pd til nye \-'L'i|cdningsgruppcr.
De som allerede stir pd venteliste
vil bli tilbudr plasser ferst. O

Kari Svarttjernet
Harald .‘fﬂ&fﬁﬂ:q:m 28
1064 Oslo

Litteratur

1. Utpasten 1993; 22(2) 76-79

2. Legesckrevertidsskrifter 1794 6-7
3. Legeschretaridsskrifier 492 4-5
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Bak fra venstre: Mariann Nesset, Anne Rasch, Randi Bjorkelid.
Foran fra venstre: Lisbeth Hodnungseth, Elisabeth Aas Hansen, Kari Anne Stromstad og Torunn Skjorseter.

Pa personalmetet er det tendens til amper stemning
mellom medarbeidere og leger. Medarbeiderne har sett seg lei pa at legene aldri
starter til rett tid med pasientene om morningen.
De spissformulerte kommentarene avleses av latter. Det er medarbeidere
i allmennpraksis som har sitt forste rollespill i sin etterutdanning,

Tekst/foto: Kari Svarttjernet

De har benket seg rundr et stort
bord pi et legesenter til en av del-
takerne i erterutdanningen. Grup-
pa er en av fire veiledergrupper i
Akershus. Denne regntunge
november-kvelden metes de til sitt
syvende mote. Sekker, permer og
baker gjenspeiler en gruppe pd
seks deltakere og en veileder som
alle er akrive og ivrige.
Rollespillet, som er dert farste i
sitt slag, er tiltenkr et personalme-
te. Moreleder, som utgir seg for &
vaere sdr. Hansenn, lar ikke en
eneste medarbeider £ hvile, Alle

fir sine bemerkninger og spersmil,
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og alle kaster seg ut diskusjonene,
en etter en. Lkke nok med at det
krever mot 3 ta del i mi]cspi“. men
i li|||.'gg i ha en person tilstede
som skal skrive om dem, er nesten
mer enn man kan forvente i en
utdanningssituasjon. Men gruppen
lar ikke meg legge en demper pi
aktiviteten. lscenesettingen er
perfekr, og jeg tillater meg i lede
rett inn 1 den hissige diskusjonen
mellom leger og medarbeidere.

— Du kommer sjelden for kvare
over dtte hver morgen, sier med-
arbeideren en aning grewent.

Medarbeider tar opp tema

under «akruele pi sakslisten.

— Ja, du vet jo hvordan det er
med barn og all ting pi morningen,
svarer dr. Hansen tilbake,

- Da fir du begynne med pasi-
enter en halv time senere, sier
medarbeideren.

Nesten si ingen herer det, tror
hun, fortsetter hun setingen, — si
fir du heller tape de kronene det
blir med to Ferre pasienter om
dagen.

Men alle har hert det. Medar-
beideren som .spiilcr dr. Hansen
gir raskt tom for motargumenter,
og latteren bryter igjen rollespiller.

UTPOSTEN 1984; 23 (B)




De stortrives | gruppa

Med god stotte i Exterurdannings-
hindboken er de allerede ferdig
med kapitler som, «Hva er
allmennmedisin?s, «Pasientretrig-
heter og juridiske forholds,
«Administrasjon og organisering
av legesenterer» og «Ansattes
rettigheter og plikeers. [ kveld stir
arbeidsmiljo, arbeidsinstrukser og
personalmeter for wr. Alle fir slippe
til og alle snakker ivrig. Hjemme-
oppgavene har de fordelt og moter
vel forberedr.

Medarbeidergruppa tar etterut-
danningen pi alvor og trives med
erfaringsbasert lering. En form for
lering som var ukjent for de fleste.
MNoen i gruppa kunne imidlertid

onske seg et hoyere nivi pd keringen,
men innser at de da fjerner seg fra
intensjonen om veiledergrupper og
over til mer kjente former med
forelesere og lereboker.

Urdnnni:ngt:mt_'ssig er gruppa
sammensatt av tre hjc]puph:iu re og
fire |ugu54:krcl:a_'rcr. D representerer
ulike pruk.liim.'r. bide kommunale
og private, Felles har de at de arbei-
der i Her-legepraksiser.

Muntlig lovet hoyere lsnn

Alle konstaterer at legene de arbei-
der sammen med er positive til
etterutdanningen. De er hjelpsom-
me og liner villig ut lokaler og
ULSEYT.

54 nzr som en deltaker har fire
dekket kurser av arbeidsgiver.
Medarbeideren som betaler for
etterutdanning selv, er ansatt som
vikar ved legesenterer. Hun hevder
at det er drsaken til ar hun mi
I.“.'tﬂl.ﬁ:.

To av deltakerne gleder seg over
at de allerede har firr mundig
bekreftelse pi at de evter utdanning
vil fi lennsekning. De andre i
gruppa er usikre pa hvordan det
blir for dem lennsmessig etrer
endt urdanning, men alle hiper de
pd at det skal gi ekonomisk uteelling
til slutt. For avrig regner de med ar
etterutdanningen vil telle positive
ved en evenruell seknad pa ny
jobb senere. o

Med midler fra Den norske lzgeforenings fond

til videre- og etterutdannelse av leger, utlyser

Ledige stipendier

Allmennpraktikerstipend 2. halvar 1995

eller annet helsepersonell med interesse for
eller tilknytning til primarhelsetjenesten

Institutegruppe for samfunnsmedisinske fag 1
Oslo, Institute for samfunnsmedisinske fag i
Trondheim og Bergen og Instituce for samfunns-
medisin i Tromse 18 stipendmaneder for

2. halvir 1995. Dert kan sekes om stipend for
1 til 6 mineder for allmennprakiikere som
onsker 4 giennomfare et forskningsprosjekt
ogleller medvirke til et undervisningsopplegg i
allmennmedisin eller samfunnsmedisin. De
oppgaver en onsker & soke stipend for 4
giennomfore, mi ha en klar rilknytning cil
problemer innen primarhelsetjenesten.
Kvinner oppfordres spesielt til i soke. Stipen-
diatene forventes 4 vare tilknytret err av de
nevnte instituctene i deler av stipendperioden.
Hvis kvoten ikke fylles av sakere som arbeider i
primerhelsetjenesten, kan ogsd andre leger

komme i betrakening.

Allmennmedisinsk forskningsurvalg foretar
tildelingen av stipendmidler etter innstilling fra
de respektive instituttet. Lonn etter lonnstrinn
31 i Statens regulariv.

Der er utarbeider et soknadsskjema og
veiledning for aktuelle sokere som kan fies ved
henvendelse til Allmennmedisinsk forsknin
utvalg, Seksjon for allmennmedisin, Ulriksdal
8 C, 5009 Bergen, df: 55 20 61 22, fax: 55 20
61 30, eller de allmenn/samfunnsmedisinske
instituttene.

Seknader med kortfatrede prosjekebeskriv-
elser sendes samme adresse innen 15, mars
1995. Seknader som er poststemplet etter
soknadsfristen blir ikke ratt i betrakening.

UTPOSTEN 1994; 23 (8)
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Huis det virker som jeg har det godt,

stemmer det!

Jeg tror ikke det bare skyldes tilfeldigheter

[ntervju med
Stein Erik Hessling.
Intervjuer: Helge Worren.

Allmennpraktiker Sten
Erik Hessling er behorig
presentert annetsteds i
dette nummer i forbindelse
med artikkelen: «Tar du
ansvar for dine deende
pasienter?». Han er kjent
som en svert oppegiende
og engasjert allmennprakti-
ker i snart 30 ir.

Du var i sin tid med d starte opp
Naorges nestforste gruppepraksis
(Legehuset pd Hokksund) for over
25 dr siden. Etter dette har gruppe-
praksisene vokst opp over hele landet,
Ja enkelte er biitt nermest rene smd-
sykehus i storvelse. Ser du ingen
positive sider ved solopraksis med sin
personlige stil preget av nerhet og
kjennskap?

Det vil selvsagt vaere svaert pivirker
av hvordan en slik praksis drives.
Vi er vel sikkert ogsi forskjellig
som kolleger mht. hva vi trives
med. Selv drev jeg i sin tid solo-
praksis i Skotselv far vi var noen
kolleger som slo oss sammen om 4
danne gruppepraksis. Jeg vil
ihvertfall ikke tilbake tl det jeg
hadde. Jeg gikk fra det jeg da opp-
levde som et innmari onde ril noe
som var klart mye bedre. Ni kan
jeg £l avviklet ferie og fritid, etter-
utdanning og nyte kollegialt faglig
og sosialt fellesskap — med god
samvittighet. For folte jeg at jeg
jobbet meg ihjel, alltid hadde
folelsen av noe ugjort og syns det
var urid, nermest umulig, d reise
fra praksisen. For oss 6 som deler
gruppepraksisen har vi dessuten
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innfart lik lenn, noe som oppleves
som et stort gode. Vi har ogsi klare
avtaler mhr. fordeling og rullering
av oppgaver oss imellom. Vi har
dessuren hatt en hey kontinuiret i
legestaben, noe som har bidrare il
ar jeg tror pasientene opplever
gruppepraksisen som personlig og
ner selv om senteret har mange
leger. Der hvor det er liten konti-
nuitet, kan jeg godt forstd at det
kan bli problemer — i hverr fall for
pasientene.

Hya med alle medarbeiderne | en
slik grnppfpmhfs:} Bliv ilekee de nok
et ledd pasientene ma forholde seg til
og som gjor at lege-pasientforboldet
blir ennd mer ﬁ'fmmrdgjﬂﬂf

Igjen kommer det an pd den per-
sonlige faktoren, nemlig medarbei-
deren selv. Det kan selvsagp bli slik
at medarbeidere nermest etablerer
en «praksis pd si'. Vi vet imidlerrid
at for mange pasienter er det net-
top medarbeiderne som er den sto-
re ressurs, den de syns de kan
snakke med, til dem de betror seg
om det de kanskje ikke har turd 4 si
inne pi legekontoret. Jeg ser farst
og fremst pd medarbeiderne som
en kjemperessurs for praksisen, et
svaert verdifullt supplement til det
vi som leger er i stand il 4 yre
pasientene. Det er derfor fremmed
for meg 4 se pi dem som en slags
konkurrent eller distanserende
ledd mellom pasienten og legen.
Kontinuitet er ogsa et nekkelord
nir det gjc]dcr medarbeiderne,

Der har vi ogsd vart svert heldige.

Hua gjor du for d helde pd dine
medarbeidere?

Jeg tror vi steller pent med dem. Vi
har arbeidskontrakrer, som vi
oftest kan glemme og legge i en
skuff nir der forst er ordnete og
fredelige forhold. De er imidlertid

gode i ha for bide legene og med-
arbeiderne hvis det oppstar uenighet.
Videre har vi sluttet 4 telle penger.
Vi lonner dem godt og vi lar dem
fi gode med kurstilbud, sosiale
goder, osv. Dette Fir vi flerfold ul-
bake i innsats og forneyde med-
arbeidere. Det er jo ogsd nd blice
ordning med veiledning for med-
arbeidere, 2 av viire medarbeidere
er veiledere, og yreerligere 2 er
med i veiledningsgruppene. Den-
ne veiledningen er en stor, faglig
stimulans. Jeg vet det finnes kolleger
som er skeptiske til 4 sende sine
medarbeidere pd kurs, for ikke &
snakke om veiledning, dels utfra
ekonomiske hensyn, men ogsi,
mistenker jeg, utfra at de er redd
for at medarbeiderne skal bli kik-
ket i kortene mht. lenns- og
arbeidsvilkir og rutiner ved konto-
ret. Jeg har ingen forstdelse for sli-
ke holdninger og tror de lager ris
til egen bak pi denne miren.

Med den kunnskapseksplosion vi nd
har, er det ikke nevmest en umlighet
d veere generalist? Bor thke allmenn-
medisinerne ogsd innse dette og dele
app allmennmedisinen inn i spesial-
grener?

Jeg er grunnleggende uenig. For
det farste trenger vi nd mer enn
noensinne noen som tenker helhet
og sammenheng. Hvis vi graver
oss ned i detaljkunnskapen, kan vi
selvsagt bli mart, spesielt hvis vi tar
mal av 4 kunne «telefonkaralogen
utenatr. Det er allikevel mulig i
prove i gripe de store linjer. Det er
jo dessuten interessant i se hvor-
dan medisinsk kunnskap gir i bel-
ger. For en som har drever i faget i
over 30 ir, er det f.eks, snodig 4 ha
opplevd hvordan hypertonibe-
handlingen har svingt. Ni er vi
snart tilbake der vi i sin tid var. Jeg
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tror ikke vi skal gjore
dette vanskeligere enn
det er. For en rimelig
oppegiende allmenn-
praktiker som holder seg
ajour gjennom bl.a. kurs
og faglig fellesskap med
kolleger, er det ikke noen
umulig oppgave i folge
med. Vi skal imidlertid
ikke undervurdere den
kompetanse som kreves
for 4 se og hindtere hel-

het.

Mange allmennprakiikere
kelager over den tid de bru-
ker til trygdesaker. Er det
iklee biite ganske vanskelig
4 vere en slags gissel for
trygdevesenet?

Mange av disse sakene er
ikke lette, og rygde-
erkleringer er ikke blant
de arbeidsoppgaver jeg
tar fart pd med starst
lyst. Vi blir jo anklaget
av Rikstrygdeverker (RTV) for &
vere pasientenes advokater. Jeg har
til og med opplevd ar en represen-
tant fra KTV bastant hevder at vi
skulle vare trygdevesenets advoka-
ter. Jeg syns fortsare det er vir lege-
jobb 4 veere pasientenes advokater
— i prove i se problemene fra pasi-
entenes side og pi best mulig mate
se hva slags tileak som kan iverk-
settes | samarbeid med pasientene.
Det betyr ikke at vi skal vere enige
i alc pasientene sier eller vere
ekspeditorer som uten videre
effektuerer enhver bestilling,
Trygd md imidlertid ogsd kunne
ses pd som et terapeutisk tilbud, i
hvert fall ikke der motsatte.

Bor det thie vare et krav om & inneba
spesialiten i allmennmedisin for d
Reenine wtove a’.l"e'r-'tﬂmpm-{'sfi 7

Dert virker vel noe bastant, selv om
det er onskelig at flest mulig all-
mennprakrikere far ﬁpusiaﬂin:tun.
Det jeg imidlertid syns bor vere et
narmest obligatorisk krav — sd
sant dette er prakrisk mulig — er at
man bor ha vart med i et

veiledningsopplegg i lopet av de
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forste 10 dr av sin allmennpraksis-
tid. Det er nermest uvurdcrlig, hva
dette kan hct}f, ikke forse og fremst
i form av detaljkunnskap, men i
form av egne holdninger, atferd il
pasienter og det man kan kalle
praksisprofil. Jeg har selv vart vei-
leder i fere ir. Det har gitt meg
utrolig mye.

Du har engasjert deg sterkt { bva vi
gjor i omsorgen for doende. Samtidig
er du kjent som en glad og oprimis-
tisk Bar. Fr du fpﬁ.r.rrr i dine engasie-
wenter?

Jeg ser ingen motsetning her. Det
ene utelukker ikke der andre.
Tvertimot syns jeg det er en del av
samme sak, fordi begge har med
kjzrlighet og respekr for liver 4
gjore. Liver bestdr jo nettop av
sorgen og gleden som gir i hver-
andre. A arbeide med deende
mennesker er ogsd jobben vir, og
det ber vi gjore skikkelig. Vi trenger
ikke vaere hengehoder for det. Det
er trist i oppleve blant endel helse-
personell (inkl. leger) at deden
narmest er blite tabu, noe man
NErMEst ser pd som et tegn pi
mislykkethet. A se pi doden som

mislykkether er urrolig
naivt og urealistisk.

For de av oss som kjenner
deg, stusser vi fra tid til
annen hvordan du klarer d
holde dampen ag entusias-
men appe. Brenner du ikke
app med si hay flamme?
Jeg er bevisst hvordan jeg
lever. Jeg arbeider i en
praksis, hvor jeg syns for-
holdene er lagt rimelig
godt til rerte for i ha der
urivelig og meningsfylt.
Jeg har 1 d./uke hvor jeg
gjor andre ting enn ren
doktorvirksomher, og
hvor jeg bl.a. kommer
bort fra de tunge bunke-
ne. Men en arbeidsdag
med full timeliste blir
med drene noe som tap-
per meg mentalt. Jeg er
med pd mye spennende,

bl.a. sitter jeg i redak-

sjonsstaben i1 Norsk
Legemiddelhindbok, er sensor i
pediatri og er p.t. leder 1 Omsorgs-
ridet. Jeg er imidlertid vel s
bevisst mitt hjemlige stdsted. For
der forste at jeg har tid «il det og
for det andre at dette dyrkes. Det
er godt & komme hjem. Det er
godt d ha en armkrok d seke hen
til. Nir Lita og jeg har hverandre,
faler jeg ofte at da har vi alt. Da
kan godt verden rase sammen. Vi
har mange felles interesser: fjellet,
klassisk musikk, lyrikk — for 4 nevne
noen. De som ikke liker lyrikk,
bar ikke komme pd de 10 farste
minuttene av mine foredrag, Fjellet
gir mye, ikke minst overblikk over
livers skikkelse. Vi er noe utradisjo-
nelle med ferier, fordi vi tar sommer-
ferie om vinteren, Vi har dessuten
klarr § frikoble oss noe fra akono-
misk jag. Ndr jeg ser pd hvordan
enkelte spesiclt yngre kolleger strir
med 4 fi alle ting til 4 gd i hop og
hvor ikke minst pengekjorer gir i
haygir, blir jeg bekymret og sper:
Nir fir de tid «l & vaere seg selv?
Hvis det virker som jeg har det
godt, stemmer det. Jeg tror ikke
det skyldes bare tilfeldigheter. O
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= 0g alle var der
(berre ikkje kommunelegen)

Tek.st: Geir Sverre Braut

Under ein Shigella sonnei-
epidemi i sommar var ikkje
kommunehelsetenesta pa
banen. I denne artikkelen
vert dette drefta i lys av
reglane i den nye smittevern-
loven som trer i kraft i 1995.

Hemmunehelsetenesta
rapperterte ikkje

om sjukdomsutbrotet

«Farste pasient pi installasjonen
med diare var fredag 3.6.94 kl. 18.00
{uke 22). Han var kemmet ombord
dagen for. Han og hans familie
samt andre i det samme distriktet
hadde vart plaget med diare siste
dagern, skriv ansvarleg lege i eit
oljeselskap i ein rapport il Fylkes-
legen i Rogaland i veke 24 medan
moroa sto pi som verst. Pi den
akruelle installasjonen auka ralet
pi sjuke krafrig i loper av dagane
4.6.94 — 8.6.94, Der handla etter
kvart om over 50 personar pi denne
installasjonen som hadde mage-
tarm-symprom, hovudsakeleg
kraftig diare. I tillegg kom det i
loper av veke 23 og 24 meldingar
om sjuke pi andre offshore-installa-
sjonar og skip i petroleumsverk-
semda. I bytjinga trudde vi helst at
det handla om ein virussjukdom,
overfart fri person til person med
dript:&ll'liuc,

‘|'ir.ﬂfg i veke 24 kom der s3
mf:lding fri mikmhiulngisk labora-
torium om at ein hadde pivise
oppvekst av Shigella sonnei i nokre
avferingsprevar. Naringsmiddel-
tilsyner kunne ogsi rapportera om
sju hendingar der grupper av folk
pi land hadde vorte sjuke etter 3
ha ete felles miltid. Bedriftshelse-
tenesta i eit oljeselskap kunne
vidare rapportera om masseutbrot
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av diaresjukdom mellom dei tilsetee
pi land. Men telefonar il
kommunechelsetenesta kunne ikkje
stadfesta at ein hadde noko serleg
mykje diare 3 melda om der.

Mo skal det seiast ar mange sjuke
pid land sikkerr ikkje fann grunn til

i kontakta helserenesta; akur diare

er liksom noko dritt som gir over
av seg sjolv. Bedrifishelsetenesta i
oljeselskapet dreiv litt meir opp-
sokjande verksemd overfor dei
tilsette, m.a. med sporjeskjema;
og om e¢in fir diare under opphald
offshore, er kanskje terskelen for &
kontakta sjukepleiar ligare.

Samordning av smittevern-
arbeidet gjennom fylkeslegen
Sjalv om den kliniske tilstanden il
dei sjuke ikkje var dramatisk, var
utbroter av si stort omfang at fylkes-
legen fann grunn til 4 invitera
representantar fri dei greinene av
helserenesta som var innblanda ril
Heire orienteringsmote ved fylkes-
legekontorer. Dette vart gjort ikkje
minst for i effektivisera tenkinga
kring smitteoppsporinga samt
samordna informasjonen tl fagfolk,
media og publikum. Samstundes

sende ein ut skriftleg informasjon
om epidemien og dei vurderingane
som vart gjort under moter hji
ﬁrlkcs]{:gcn til alle sentrale personar
i smittevernarbeidet i fylker.

Helsetenesta i petroleumsverk-
semda som ogsd hadde puffa pd
fylkeslegen for & £ i stand desse
kontakumeta, mette mannsterke
opp. Det same gjorde mikrobiolo-
gisk avdeling og neringsmiddelilsy-
net — men kommunelegane, som i
alle fall frd 1995 er smittevernle-
gar, var friverande.

Resultaret av hendinga, medi-
sinsk sett, kjenner vel dei Heste.
Drer handla snnnsyniugvis aIm
.‘ihig{:]la sonnel overfort ol menneske
giennom forureina importert
isbergsalat. Eit visst bilete av det
offisielle omfanget av sjukdomen
fir ein kanskje gjennom 4 sji pa
MS5IS-tala for Rogaland, tabell 1
Nir hendinga no er over (eller er ho
eigentleg der, jf. det framleis noko
hagare nivier for akutte mage-
mrmdnﬁ:ksjnmr og shigellosar),
finn eg grunn til 4 undra meg litt
over nokre administrative sider
straks for ny smittevernlov wek ol 4

gjelda:

Tabell 1. MSIS-meldingar for 1994 — Rogaland fylke.

Firevekers- Abkutte mage-tarm- Shigellosar
periode infeksjonar (Nominative
(Summariske meld.) meldingar)

1 -4 343 0
5-8 11 0
9-12 285 0

13- 16 218 0

17 - 20 221 0

21-24 486 26

25-28 334 3

29— 32 329 1

33 -36 374 3
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C

Instruks

§15

for amtsleger;
kgl.res. av 26. juni 1914

Han skal, saasnart ban bliv vidende om wtbrad av negen far-
lig epidemnisk sygelom i amtet eller nav dettes grenser, underrette
de nermeste believand. Er sygdommen optraady inden ameer,
duar ban at fore inedseende med de trufne foranstaltninger, i fornodent fald ved per-
Iﬂ"’]’.ﬂg If’fﬂrfﬁﬂkrlﬁf P]"ﬂ _Tfffflff_ Sﬁ.’;‘ﬁ‘f}ﬂr ;MJ.F ﬁ‘-’fdﬂj{"rﬁff.ﬂ'ﬁ'ffn"l'lffgmfr H!J'TJ:!FJ.‘.‘.‘.’:’-
lige eller uhensigtsmassive, skal han soke forholdet reteer, om fornodent ved henven-
delse til amtsmanden, medicinaldivektoren eller departementer,

Tabell 2

1. Horleis handtera

sma tal i epidemiologien?
Dette er eit klassisk tema i alt
epidemiologisk arbeid. For helse-
tenesta pd land, var tydelegyis eit
si pass kraftig sjukdomsutbrot
som detre for lite til at ein kunne
fanga det opp skjennsmessig. Kan
¢in konkludera med at sjelv e
dobling av talet pd vanlege rilstandar
er for lite til ar ein makrar i gjera
valide vurderingar ur frid skjenns-
messige observasjonar? M515-rala
er klire nok i sitt sprik, men dei
kjem for seint til i vera tl nytre i
akurte situasjonar.

Perroleumsversemda reagerte
raskare, men dert skulle berre
mangla. Offshore har dei god kon-
troll pd alle personane; populasjonen
er bokstaveleg tala godt avgrensa. |
tillegg handlar det om friske per-
sonar som har lert tilgang til helse-
teneste og er raske til i sekja hjelp
dersom noko skjer som kan hindra
normalt arbeid.

Kanskje kan ¢in lera noko av
detre? Kva med i vera eksera merk-
same pd auka insidens av sjukdom
i dei populasjonane som er lette &
avgrensa ogsd pd land, som personar
i sjukeheimar, skuleelevar og grup-
per av arbeidstakarar. Dette skulle
eventuelt tilseia at ein i det vidare
arbeidet med 4 byggja opp rutinar
kring den nye smittevernloven mi
fi til ei interesse for dette arbeidet
ogsi i eldreomsorgen, skulehelse-
tenesta og bedriftshelsetenesta.
Kort sagt — kommunelegen har
ileine ikkje sjansc til 4 ha godr nok

UTPOSTEM 1994; 23 (8)

oversyn over dei infeksjonsepidemio-
logiske tilhova i kommunen, jf.
§ 7-2 bokstav b i smittevernloven.

1. Horleis betra samarbeidet
mellom nzringsmiddeltilsynet
og helsetenesta?l

I detre tilfeller fekk narings-
middeltilsynet kontakt med epide-
mien gjennom oljeverksemda og
gjennom interesserte privatpersonar
som hadde opplevd gruppeutbrot
av sjukdom. Neringsmiddeltilsynet
har metodar for innhenting av
anamnestiske data til bruk i smirte-
oppsporingsarbeidet. Dei ser ogsid
pa dette som ei naturleg oppgive
for dei. Naringsmiddeltilsynet har
ei viss rolle i den nye smittevern-
loven. Dei skal melde frd il kom-
munelegen eller fylkeslegen om
naringsmiddeloverforte sjukdomar
(§ 4-10). Der er sileis nadvendig
at smittevernlegen byggjer inn
kontakerurinar med neringsmiddel-
tilsvnet i den beredskapsplanen
han eller ho har ansvar for 4 ut-
arbeida erter § 7-2 bokstav a i
smittevernloven.

3. Kven skal samordna
arbeidet nir dette gar
strekkjer seg over
kemmunegrensene?

Fylkeslegen hadde i der akruelle
tilfellet eit greite utgangspunke i og
med ar Statens helsetilsyn, Konti-
nentalsokkelkontoret/Fylkeslegen i
Rogaland er meldingsinstans for
utbrot av smittsame sjukdomar
etter beredskapsforskrifta for

petroleumsverksemda. Dei inn-
blanda instansane opplevde sileis
s-.;.morclningsmlla til Fy|kcs|.cgcn
som klir.

Ved urbrot av smittsame sjuk-
domar pa land, seier ikkje smirre-
vernloven noko klirt om rolla il
ﬁrlkeslegcn anna enn at han skal
motta meldingar om sjukdoms-
uthror i visse cilfelle ($4-10). |
§ 7-4 er det sage at fylkeslegen skal
vera serleg merksam pi allmenn-
farlege smittsame sjukdomar og
halda Helsetilsynet orientert om
forholda i Fy]kct. Statens helseril-
syn har med heimel 1 § 7-10 hove
til pd eiga hand i gripa inn med l-
tak reeta mot Aeire kommunar eller
fylkeskommunar. Det er ikkje uri-
meleg at noko av denne makra verr
delegert tl fylkeslegane, Det er
interessant 4 sji at denne rolla var
greiare dehnerti § 15 i amuslege-
instruksen fastsert ved kongeleg
resolusjon 26. juni 1914 som ikkje
gjeld lenger.

Kommunelegen har sjansen
til a vera fagleg leiar
Sjelv om kommunelegane ikkje
var pd banen i dette tilfellet, er det
heilt klire at desse gjennom den
nye smittevernloven er tllagr ganske
arbeidskrevjande oppgiver. Pliktene
i akutte situasjonar vil vera letrare
i bera om ein har laga beredskaps-
planar som gjer at ein har rutinar
for 4 alliera seg med andre fagfolk,
innan kommunen, i bedrifishelse-
tenester, i neringsmiddeltlsyner og
pi fylkesregionalt nivi den gongen
det verkeleg byrjar 4 braka laus.
Viren 1995 bor vera ei fin td
til dette. Dels fordi den nye loven
trer i kraft no, og dels fordi alle
smittevernlegar fir tilbod om kurs
til stotee i etableringa av det nye
smittevernet. Og mroytre kommune-
legar skal heller ikkje gloyma at
dette pd mange mdtar er ei gjenopp-
living av oppgiver og ansvar som
den gamle distrikislegen hadde! O

Creir Sverve Braut
Fylkeslegebontarer
Pasthoks G800,
4001 Stavanger
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Torill Enger Karben

Hypnase i allmenmpraksis. Ol fassamg

En drosjesiifor ol besvier. Tor Clondl

Fibromyalgi - en umulig «dizgnose=. Helge Wernen
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Ein tankevekkjar medan vi ventar
bd eit paradigmeskifte

Tekst: Geir Sverre Braut

Innflyttingsklart kontor
for alimennlege

Eit fulle utstyrt allmennlegekontor
fri 1920-dra er kjernen i ei eine-
stdande medisinsk historisk utstilling
ved Glomdalsmuseet i Elverum.
Ein thsrillingskﬂmi[é i Hedmark
l&geforening med lege Kari Noer
som leiar har med museumstagleg
stotte fri Glomdalsmuseer og oko-
nomisk stenad frd Den norske
lazgeforening stiu for innsamlinga
av over 600 gjenstandar som har
stite sentralt i legefagleg arbeid i
farne tider. Kari Noer seier at
mdler med utstillinga er & doku-
mentera miljo, arbeidsoppgiver og
hjelpemiddel for den vanlege
aﬂmcnnprak:ikarrn i Hedmark i
forste del av detre hundrefrer. Ho

Lege Kari Noer har vore leiar av
usstillingskomiteen § Hedmark lege-
Sorening.
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meiner at utstyrssamlinga, bide
nir det gjeld medisinsk-fagleg
utstyr og vanleg kontorurseyr er
heilt kompletr. Det skulle sdleis
vera mogeleg 4 gd rert inn og opna
praksis.

Kring allmennpraktikarkontoret
er det samla saman ein del utseyr
og anna materiell som syner fore-
setnadene som legen arbeidde
under. Her finn vi massevis av
interessante deraljar. Eit transpor-
tabelt rentgenapparat bruke av
dr. Queseth i Grue under forste
fcrdskrit:,:n, er ¢it av dei absolutie
klenodia. Kanskje kan det minna
oss om at trua pi moderne utstyr
og ny teknologi i medisinsk praksis
ikkje er eit fenomen av nyare daro.
Gijenstandane fri tuberkulose-
pleien og hjelpemidla for barn
med poliosekvele, er sterke vitnemil
om det sosialmedisinske imperativet
som alltid har lege pi allmenn-
medisinaren. | ei tid kor allmenn-
medisin og samfunnsmedisin ry]-:-
kjest skilja lag, kan derte gje grunn
ul & t::-nkja ctter og prova Arna eit
svar pi kor sosialmedisinen skal
YErTa av.,

Uistillinga syner kentrastar

= 0g manglande framsteg

For ¢in samfunnsmedisinar er karrer
over tuberkuloseutbreiinga i Noreg
i dra 1912-1914 i fulle fargewrykk
tankevekkjande. At ir seinare har
vi Icnapt noko betre tak pa den
rutinemessige cpidcminlngin:n enn
det dei hadde di. Eccer 4 ha vore
der, stir ein att med «i plagsam
kjensle av ar allmennmedisinen
har girt framover teknisk sett,
medan samfunnsmedisinen enno
heng att i tenkjemdrar og arbeids-
modellar fri hundreirsskiftet.

Ein slede til legeskyssen vart gjeven
til samlinga av statsrid Werner

Christie ved apninga i juni 1993.

Utstillinga tek tydelegvis mil
av seg til 4 syna kontrastane. Ein
har ogsd fitt med seg noko fid den
nyare tida. Og det er her uttor-
dringane for ei levande historisk
samling ligg; korleis sargja for a
det som er verd d ta vare pi frd ein
epoke vert teke hand om? For
legen som er pd vitjing i samlinga,
er detie kansl.{jc ikkje si vikrig; han
eller ho har det moderne rundt seg
til dagleg. Men for den vanlege
museumsgjesten, vil det vera av
uvurderleg verdi at ein sergjer for i
fi fram kontrastane.

Kari Moer seier at samlinga er
bygd opp slik ar folk flest skal
kunna ha utbyte av ei vitjing der.
Tekstane er laga til utan vanskeleg
sprikbruk. Det er ogsi meininga
at cin etter kvart skal laga til eigne
temaark med utdjupande tekstar om
dei ulike emna som er presenterte.

Utstillingskomiteen, som har
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Eit fullt fargelagt kart over
utbreiinga av tuberkulosen i dra
1912-1914 gir grinn ril ertertanke
over samfunnsmedisinske metodar
anng 1994

vore samansett av legane Kari Noer,
Dag Riise, Torkel Bache og Helge
Nitteberg samr stora av Kire
Steinum pi forebyggjande helsear-
beid, har god grunn il 4 vera stolt
av urstﬂiinga. Ho har fire gnd
plass i «Steinbygningen» ved

Eit kompletr allmennlegekontor stdr klar om ein vil byrja praksis anno 1920.

Glomdalsmuseet i nar tilknyting
til ei aporekurstilling og ein
medisinsk urtehage. Ei vitjing der
bor vera obligatorisk for alle legar
som kjem forbi Elverum; og ikkje
berre det — det er god grunn vl 4
ta ein ekstratur dit berre for 4 sjd
pi samlinga. Dei musealt intere-
sserte kan like gjerne ra med seg
Glomdalsmuseet og Skogbruks-

museet 1 same 5|cngt:n. Opnings-

tidene er det ikkje noko & seia pi.
Stort sett heile ettermiddagen frer
giennom, med unntak av laurdagane
utanom sommarsesongen. Meir
om opningstidene kan ein fi ved &
ringja til museet pi telefonnum-
mer 62 51 18 00. O

Geir Sverre Braut
Fylkeslegekontoret
Postboks 680, 4001 Stavanger

Melding om tildeling av
allmennpraktikerstipend for 1. halvar 1995

Pé mote i Allmennmedisinsk forskningsutvalg 13. oktober 1994,
ble det tildelt allmennpraktikerstipend for 1. halvar 1995. All-
mennmedisinsk forskningsutvalg hadde til rddighet 18 stipend-
méneder og det kom inn seknad om 30 méaneder fra 8 sekere,

Folgende ble tildelt stipend:

Harald Sivertsen, Bestad

Kommunelege I, fikk 3 méneder for prosjektet: « Yrkesmessig
attfering - Hvilke tilbud blir gitt og hvor blir det av klientene?s

Helge Schirmer, Oslo
Bydelslege |, fikk 3 méneder for prosjektet: «Svalbardunder-
sakelsens.

Steinar Krokstad, Alen
Kommunelege I1, fikk 3 mdneder for prosjektet: «Evaluering av
spesialistutdanningen i allmennmedisins.

Egil H. Lehmann, Haugesuund
Allmennpraktiker, fikk 2 maneder for prosjektet: «Planlegging
av sekvensielle forsek. Dataprograms,

Geir Kittang, Flore

Allmennpraktiker/ kommunelege, fikk 2 méneder for prosjek-
tet: «Behandling av akutt og subakutt lumbalgi i allmennpraksis.
Ein samanliknande studie av behandlingseffekt av akupunktur,
manuell terapi og antiflogistikar.

Audun Aune, Bergen
Allmennpraktiker, fikk 3 mdneder for prosjektet: « Akupunktur
og placebo i profylaksen mot recidiverende cystitt hos kvinners.

Kjartan Olafsson, Flora
Allmennpraktiker, fikk 2 maneder for prosjektet: «Aktiv sykmel-
ding i allmennpraksiss.

LITPOSTEM 19894; 23 (8)
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Anmeldt av Dag Brekke

RikstryadeverkedAlment praktiserende
legers farening/Gyldendal Norsk
Forlag. Oslo 1994

112 sider.

Distribuert gratis til

leger og trygelekontor.

Nir nd Rikstrygdeverker og
Alment praktiserende legers
forening gir sammen om i gi uc
en hindbok i trygdemedisin mar-
kerer det en ny holdning og lefte
om en ny utvikling hos de to parter.
Veiledning for leger som RTV ga
ut i 1984 er jo blitt foreldet.

I bokens forord gis det da ogsi
uterykk for at detee er et vikrig
kvalitetssikringstileak og en
markering av behov for bedre
samhandling mellom legene og
trygdens organer.

En hindbok forventes i vaere
letr 4 ra seg frem i og innholde
aktuell prakrisk kunnskap og rid-
givning, Dert forventes ogsi at den
er i et format og har et oppsett
som letter den prakriske bruk.

Innledningsvis forseker man i
boken i beskrive trygdemedisin
som et eget fag. Der gis stikkord
for hva som faller inn under den
trygdemedisinske virksomhet, men
tilknytningen til den samfunns-
medisinske spesialiter betones ikke.
Tr}-'gdcmudisin er et av samfunns-
medisinens mange arbeidsomri-
der. [ en hindbok vil vi ikke venre
i finne noen omfattende fagteore-
tisk drafting. Slik sett er bokens
knappe poengtering grei.

Noe mer omfartende ville man
vente at sykdomsbegrepet ble
drofter, men ogsi det skjer sum-
marisk, og pa forskjellige steder i
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TELLNES G (RED):

Trygdemedisinsk hdandbok 1994

boken. Beskrivelsen i forhold il
loviekstens nyanser er heller ikke
Sﬂ pm:ng[ert SO0 Man ]-cunnc
onske for prakriske formdl, kfr for-
skjellene i Fu]kctrygdhvcns. %% 3,5
og 8.

P4 den annen side markerer
dette at for legen er vurderingen
syk-frisk-funksjonsdyktig en relativ
vurdering av en konkret situasjon.
Dette lar seg ikke presse inn i
jusens begrepsverden med wvesent-
lign, «ethverts eller «klares som
fremkommer i noen av folketrygd-
lovens paragrafer. Boken kunne
godt si mer om medisinens vesen
og relativitet i forhold til jusens ril-
bakeskuen og statiske forucset-
ninger. Derte har ogsd noe med det
i forstd legens rolle som forvalter
og sakkyndig uavhengig av habili-
tetsherrakeninger.

Boken omtaler gjeldende regler
pa er grei og oversiktlig mite
iﬂﬂCﬂFﬂf lif.‘ 'EICICT Ay Fu“c::trygd'nvtn (,
som leger vanligvis mi forholde
seg til. Alle kapitler har et avsnit
om slegens roller eller «legens
oppgavers. Dersom legene folger
opp de anvisninger som gis, vil
legeerkleringer bli vesentlig mer
anvendelige for trygden.

Reglene omtales med noksd
forskjellig detaljeringsnivi. Ut fra
mélsettingen om i lage en hindbok,
burde de detaljerte regler for fri
fysikalsk behandling vaere med
som vedlegg, likesd gjeldende
invaliditetstabeller og listen med
diagnoser for godkjente yrkessyk-
dommer. Disse trenger legene i sit
prakriske arbeid. De vil ogsi vare
et nedvendig skritt for & komme
bort fra slik kaotisk rekvisisjons- A
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Meld av Geir Sverre Braut

Farsteurgiva av boka fri Bjerneboe
& Co kom 1 1990. Nir ho alt no
kjem i tredje urgive, ryder der pd
at salet gir bra. Og det fortener
redaktorar, forfattarar og forlag,
for det er ei god bok. Eg tenkte
forst at der ikkje var grunn dl &
skriva ei melding om henne. Men
etter at eg har hatt ho liggjande pi
ein stol heime i ¢in minads tid, og
slege opp i henne fleire gonger i
veka, har eg endra standpunke. Ho
er lett & finna fram 1. Innhalder er
relevant bide for ferebyggjarar og
klinikarar. I byrjinga er det nokre
grunnleggjande, metodeprega
kapittel som er med pid d setja
ernzringsarbeidet inn i ein storre
samanheng. Deretter kjem det
masse faktaprega stoff om klassiske
ernzringsfysiologiske emne. Til
slutt kjem der ei rekkje kapirtel
med kliniske emne.

BJORMEBOE, DREVON OG MNORUM (RED.)

Mat og medisin 3. utgave

Un:'vﬂﬁ!r.r.jﬁm‘.’ra'gt'r. 1994
391 sider. NOK 325,-

ELVBAKKEN, THOMMESSEN

Det er vdrt bord!

Kommuneforlaget, 1994
254 sider. NOK 348,-

Dei to ferste delane under
overskrifta generell ernzring, er
det lite 4 seia pa. Innhaldert er
disponert og framstile slik ein
medisinar likar det. | den siste
delen om klinisk ernzring, er
innhaldet i dei ulike kapitla noko
ujamnt. Ikkje i kvalitet i og for
seg, men i kor djupt ein gir il
verks. Funksjonelle tarmforstyrrelsar
og obstipasjon fir berre litr over
15 liner, medan drsakssambandet
mellom kreft og kosthald fir over
12 sider.

«Mar og medisin» rek urgangs-
punkt i ei biokjemisk forstding av
ernzringsarbeider. Det er spanan-
de 4 samanlikna denne boka med
ei anna som nett er komen pi
marknaden, m:mlcg Kari Tove Elv-
bakken og Maria Thommessens
«Der er vire bord!s. Denne siste
har eit meir sosiologisk utgangs-
punkt, og det syner att i emnevalet.

I denne boka har ein behandla

erneringsarbeidet ut fri ein helse-
politisk synsvinkel og kopla ideologi
og teori opp mot prakrisk feltarbeid.
Boka har sileis mn.a. firc med
interessante kapittcl om kosthald
og ernering i barnevernsinstitu-
sjonar, heimebasert omsorg, for
alkohol- og stoffmisbrukarar og
for vaksne med psykisk urviklings-
hemjingar. Boka formidlar mykje
bra empiri fri feltarbeid, sjelv om
ein stundom stiller sparsmil med
validiteten av alle rida som vert
gjevne.

Bekene kan ikkje samanliknast.
Dei er svaert s ulike. Klinikaren
kjem ikkje utanom «Mart og medi-
sin» like sd lite som helseopplysaren
og den som planlegg eit totalt
omsorgstilbod il serlege grupper
bar kunna koma utanom «Der er
virt bord!s. Eg er i den heldige
situasjonen at eg har kunna gjera
som Ole Brumm; bide og — og det
angrar eg ikkje pi!

praksis som er avdekket for fysio-
terapi i Nordland eller inkonsistente
vurderinger av medisinsk uforhet
og sammenblanding med ervervs-
messig uferhet som vi finner i
mange legeerkleringer.

Dette fir komme i neste urgave.
Det mi ligge i tittelen « — hiandbok
1994+ at den skal revideres ofte.
[a kan boken gjerne ogsi fi vanlig
bokformat. Om nidvaerende formar
beholdes bar den ene margen bli

UTPOSTEM 1994, 23 (8)

sd bred at det er mulig i gjore
supplerende norarter i den.

Boken er redigert av
pmﬁ{.lr.m:::.! Gunnar Telnes, men
det fremgdr ikke hvem som stir
bak de enkelie kapitlcr. Deteri
trad med RTVs rundskriveradisjon,

men er en uskikk 1 en medisinsk

hindbolk.

Har man sa lykhes?

Bide layour og innhold er tilfreds-

stillende. Hindboken er et betydelig
fremskritt og en forbedring for
legers muligheter il godt trygde-
medisinsk arbeid. Redaktoren for-
tjener ros for dette. Mitte boken
ogsi bli alminnelig i bruk og videre-
utvikles i er forrsart samarbeid
mellom Rikstrygdeverker og legenes
organisasjoner.

Dag Brekbke
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Ndr deden blir virkelighet

Omsorg i nermiljeet ved livets slutt

Anmeldt av Helge Werren

f'brﬁfg.' Kammumﬁrﬁzgﬂ 1993,
223 sder. K. 275,-.

Boken er i eldste laget dl 4 bli
anmelde og vil derfor bli kommen-
tert kort. Den gis oppmerksomhet
i detre nr. av UTPOSTEN fordi
artikkelen «Tar du ansvar for dine
deende pasienters (Sten Erik
Hessling) gjor bokens tema akruelt.
«Nir daden blir virkelighet»
hindrterer et tema som dessverre
fortsate er delvis tabubelage, ogsd
innenfor helsetjenesten. [ boken
meter man et tverrfaglig knippe av
forfattere fra leger, sykepleiere og
psykolog til prest og journalist.
Dette er ikke en bok man nad-
vendigyis leser fra perm il perm i
¢t jafs, men mer en bok man kom-
mer tilbake til fra tid il annen
som et upp.s]ngsvﬂk. Boken spenner
vidt innenfor felter, og det er klarc
ev vesentlig styrke. Det den pa
enkelte punke taper i dybde, tar

den igjen i bredde. Til gjengjeld
har hvert kapitel en fyldig licteratur-
liste, som gjer der mulig for den
spesielt interesserte & gd videre.
Spennet | boken
« Dadskultur og dadsritualer i
Norge» (sosiolog Per Langaard og
prest Per Arne Dahl) og «Eriske
utfordringer ved livets sluts
(sykepleier Liv Wergeland Serbye)
til mer prn]cl:islc orienterte artikler
som «Omsorg pd tverss (lege Sten
Erik Hessling) og «Hva pirorende
bar vites (journalist Per Halvorsen).
Egentlig kan de Heste kapitlene
karakreriseres som prakrisk retrede.
At boken har en som en rad trid
at omsorgen fortrinnsvis bor skje i
nzrmiljeet, er etter min mening et
stort pluss, Boken kan anbefales som
et verkroy til alle som meter men-
nesker i livers sluttfase,

g—flr fra ]-capi[if_'r SOIM

BEtI’I Ovat betametason 17 - valeriat

Glaxo
Dermatologi

Glazo AS, Postboks 224, 5001 Bangen
Tedefor: 85 31 91 30, Tolalas: 55 X3 01 56
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NUELIN D

(TEOFYLLIN)

ANTI-INFLAMMATORISK EFFEKT...
¢ Teofyllin virker som en immunmodulator. ®@

* Teofyllin inhiberer inflammatoriske =
mediatorer som PAF, histamin og
leucotriener.
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Kopp, PK-info

og r'osa resepter

Tekst: [{_ii:" Nt‘:-rdh}-’

~omvendt), er det like godt
~med en tegning av en herr
Rebell som uten bart og litt
mer fyldig ved erene utviser
en generell liket med K N,

kanskje spesielt etter et mote
i spesialistkomitéen hvor han
for tiden er medlem,

Om journaldoekumentasjon
og hlagesaker

Et journalnotar kan viere si
mangt — det kan til og med vare
fullstendig fraverende! Av og til
har jeg virkelig stusset nar jeg i
ettertid har lest mine egne nota-
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Huva vil vel fylkeslegen si?

ter. Det er mulig de har vart
godt ment, men som skriftlig
uttrykk for en systematisk gjen-
nomgang av en problemstillling
er de iblandt meger knappe, og
bide logikken og prosaen kan
vaere si ymse.

Og jeg har tenkt

Hva vil vel fylkeslegen si
hvis han sa dette?
I mite hode representerer jour-
nalforskriftene den ideelle for-
dring, mens man ofte kan si om
virkeligheten at den har unike
muligheter til forbedring i seg.
Vir prakriske virkeligher er ar
vi arbeider i et villniss av mange-
artede sympromer, fornemmelser
og interpersonelle relasjoner, og
vi er nodr til 3 «kviste vekks en
mengde informasjon og tanker
vi gjor oss underveis i en konsulta-

sjon ndr vi skal skrive den ned
som et journalnorat.

Og her oppstir problemer.
utgangspunkret postulerer jeg at
man har gjort en faglig forsvarlig
jobb, men spersmilet er hva
som skal dokumenteres av det
man har gjort, sagt og tenkt i en
konsultajson. Jeg har endel mer
eller mindre uformell kontake
med kolleger som er klage-
behandlere pi fylkeslegens konror,
og ender av og til opp med
hoderysten nir jeg harer hva
slags krav det settes til kollegers
journalfering nir disse har firt
en klagesak pa seg.

Hva ma vi

egentlig dokumentere?

Mitt inntrykk er at man i jornal-
notater skal dokumentere ac
man har tenkt pa differensialdi-
agnoser, for hvis det ikke stir der
er det ikke sikkert at man har
utavd en faglig forsvarlig avvei-
ning mellom det banale og det
farlige. Jeg har ogsd inntrykk av
at det av og til kan komme il 4
bli stilt krav om at man skal ha
dokumentert hvorfor man f.eks.

Huva md vi egentlig dokwomentere?
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ikke har valgt & konsultere spesi-
alister ved en gite problemstil-
ling.

Videre har jeg inncrykk av ar
man md dokumentere at pasien-
ten er gitt informasjon for og
imot de behandlingsopplegg
som settes igang, hvis ikke ligger
vi tynt an hvis komplikasjoner
oppstdr eller klage blir innlevert
[ oss.

Og vi mi dokumentere at vi
har bedt pasienten ta kontakt
igjen hvis komplikasjoner opp-
stir eller forlopet ikke er som for-
ventet.

Antakelig er jeg ser, men jeg
hisser meg jevnlig opp under slike
diskusjoner og mener at kravene
er livsfjerne i forhold til den
hverdag vi arbeider 1. Vi jobber i
en allmennmedisin der vi etable-
rer rutiner og bruker ridligere
erfaring som grunnlag for vire
vurderinger, At vi f.eks. ikke ring-
er opp en spesialist for d ridfore
oss, kan skyldes ac vi tidligere
netcopp har hatt diverse runder
med samme spesialist eller andre
kolleger for & avklare hvordan vi
skulle takle og vurdere liknende
faglige problemstillinger. Og i
skulle dokumentere dette gang
pi gang i forhold il stadig nye
pasienter av liknende kategori er
etter min mening helt hinsides i
en journal.

Samtidig skal jeg vaere raske
ute med 3 innremme at mine
notater nok kan vare knappe og
fungere dirlig som dokumen-
tasjon.

Er det konstruktivt

a vare sur?

Hvordan skal man si preve i
lose dette dilemmaet? Fortserre a
vare sur og hipe at man unngir
klagesaker, eller gjore noe med
sine egne rutiner? Eller prove d
pivirke klagebehandlingen il 4
ha et mer jordnzrt forhold il
det vell av informasjon som vi
md forholde oss til og trekke

UTPOSTEM 1994, 23 (B)

Et forsok pd d vere konstruktiv

essensen ut av hver eneste
arbeidsdag?

Jeg er si smifrekk at jeg tror
alle tre mulighetene har noe for
seg.

Det er nemlig ikke av veien i
vaere liee sur og fi ur aggresjon
og dirlig humer overfor tipelige
byrikrater av og til, — faktisk er
det noe man ber unne seg ni og
da! Videre tror jeg at vi allmenn-
praktikere mi legge ned endel
arbeid i 4 enes om hva som er en
rimelig og forsvarlig journalfering
i allmennpraksis. Slik det nd er,
er det helt klart at vi blir utsact
for temmelig tilfeldig behand-
ling pd de ulike fylkeslegekontor.
Selvom der ikke foreligger publi-
serte data, er det likevel godt
kjent og dokumentert at andel
klager som blir taw «l folge av de
ulike fylkeslegekontorene varierer
betenkelig mye.

Yi har ingen

til a fore var sak

Endel av oss ender opp med
klagesaker pi oss, og vi ville
antakelig stite sterkere hvis vi
hadde en allmennmedisinsk

journalstandard & vise til og had-
de fulge den. Ulempen med en
standard er imidlertid at vi da
ogsa tilsvarende lett kan fi pécale
for ikke @ ha fulgt den.

Vi skal vaere klar over at ved
klagesaker er vi egentlig temme-
lig rettslase. Vi blir bedr om &
komme med en urralelse i sakens
anledning, men saksbehandler
star frite til 3 velge om han vil og
i tilfelle fra hvem han vil innhen-
te tilleggsopplysninger fra (f.eks.
fra en spesialist). Vi har ingen
«advokars som kan fore vir sak i
systemet. Vi kan heller ikke anke
fylkeslegens avgjorelse. Og som
saken blir vurderr til 3 vare
sipass alvorlig at den havner hos
Statens helsetilsyn, har vi heller
ikke der noen mulighet for
«advokars-bistand til 4 fere vir
sak eller anke den.

Klagebehandlingssystemer er
ikke godt nok. Avgjerelsenc er
altfor tilfeldige, og kanskje har
endel av saksbehandlerne for
liten peiling pd hvordan legen
jobber og hva som er vanlig
journalstandard. Samfunnet far
si klarere fra om hva det vil ha
fra oss. Hvis alle pasientkontak-

Vi har ingen til @ fore vir sak
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Er det konstruktive & vere sur?

H—P!E‘Pﬂmffr £'le E’t‘ﬂgf i neste ﬂﬁ'i'g

ter skal ledsages av en journaldo-
kumentasjon som skal kunne st3
for enhver juridisk vurdering, si
blir lasningen i redusere meng-
den klinisk arbeid og heller oke
dokumentasjonsarbeider — hvis
det altsi er der man vil ha oss til
i gjore. Slik det er nd, risikerer
kolleger & komme i heisen for
dirlig journalfersel nir de opp-
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forer seg som kolleger Hest, men

det oppstir problemer som resul-
tater i en klage.

Et forsok pa

a vare konstruktiv

Si over til overskriftens mer eller

mindre kryptiske betegnelser:
Noe kan si klart gjores fra vir

side nir det gjelder i sikre bedre
journaldokumentasjon.

P min egen arbeidsplass har
vi etablert visse forkortelser som
er raske i skrive inn som doku-
mentasjon pd at ting er gjort.
KOPP  Kontroll Om Plagene
Persisterer. Derte
kunne selvsage vart
formulert annerledes,
men det var fristende
i lage noe som liknet
pa Kopf.
Det er gitt informa-
sjon om Pro et Kon-
tra ved aktuelle pro-
blemstilling og even-

tuelle behandling.

PK-info

Rosa
resept  En kollega ble
anmeldr til fylkesle-
gen av en B-preparat-
bmk{:l— 'I;,I.E haI'l Ijrﬂ\"dl‘:
i skru pasientens for-
bruk ned. Pasienten
hevder at han ikke
hadde fitt informa-
sjon om at medika-
mentene kunne vare
vanedannende, Vi har
derfor fitr tryke opp
rosa resepter med
informasjon bakpi
om B-preparater

(se faksimile). Slik
sikrer vi oss at det kan
bli gitt automarisk
informasjon il alle
som Fir utskrevet
B-preparater.

Farste dagen vi tok dem i bruk
fikk vi flere telefoner fra apoteke-
ne i byen. De hadde folgende
spontane kommentarer:

«Apoteker beholder resepren
ved innlevering. Det er ikke sik-
kert ar alle fir lest informasjonen.»

«Resepten skiller seg ut. Det
kan tenkes misbrukere oppdager
at eldre mennesker loser inn en
rosa resept og robber dem etter-
pi.»

Begge deler er mulige, men vi
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Forside og bakside av de rosa B-reseprene.

har fortsatr med vdre rosa resepter
— og har seinere ikke hort noe
fra noen — heller ikke fra pasien-
tene.

Muligens skulle man ha lage
inn flere rutiner med skriftlig
informasjon til pasienter. Mange
kolleger har dpenbart lagt ned
stor arbeid i & utforme slik infor-
masjon. Det er jo ogsd mulig i et
datajournalsystem (profdoc) 4
lage en breviekst med en standard-

Furnulr:ring o at:

«Pasienten har blict klinisk
undersokt utifra sine symp-
tomer, fitt informasjon om
min vurdering av problem-
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stillingen og hvilke mdter det
kan vere akeuelt & behandle/
forholde seg til problemer pa.
Det er videre foretatt en av-
veining av ulike behandlings-
alternariver og gitt informasjon
om fordeler og ulemper.
Pasienten er ogsa bedt om a
ta ny kontakt ved manglende

bedring.»

En slik brevtekst hentes frem
med et par tastetrykk og legges
automatisk inn i journalen som
en del av journalnotacer.

Der er ikke vanskelig 4 inn-
remme at egen — og sannsynlig-
vis andres — journalfering kan

vaere | knappeste laget. Vi vil sti
oss pd mer systematikk og utar-
beiding av allmennmedisinsk
konsensus om rimelig journal-
standard. Dette kan imidlertid
ikke rokke ved det faktum ar ved
klagesaker er det altfor stort
sprik i de ulike fylkeslegekonto-
rers hindtering. Etter min
mening er det ogsd et meget
alvorlig problem at leger er uten
ankemuligheter nir de fir en

klagesak pa seg. m
Kjell Norby
Legesenteret | Molde

Smr_gf. 12-14, 6400 Molde
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Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN's edb-spalte

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

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.

TIf.: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.

E-post cc:Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
=telemax C=no

Oppgradering av P€

Prosessoren i personlige datamas-
kiner (PC) har blitr gradvis urviklet
fra 0BG — 286 — 386 — 486 og ni
Pentium. Mange kjopte sin farste
PC ridlig i 80—drene. Da var en
086—prosessor vanlig og 286
avansert. De senere drene har
53{1—pmsessnr vaert det van]igu: og
486 avansert. | dag blir der stadig
fere Pentium—PC—er. Markeds-
analytikere anslir at i 1995 vil
P(:—szdgur stort seet dreie seg om
Pentium-maskiner (ved siden av
Machintosh, PowerPC, Alpha,
RISC og andre prosessortyper).
Mange av de gamle maskinene
duger foresate bra til elekeronisk
databehandling. Det er serlig
utbredelsen av windows og (5/2
sOm sspisers maskinkraft 0g har
store krav ul CPU, RAM, store
platelagre, CD-ROM, lyd, video,
avansert grafikk osv. Imidlertid
kan en 286-maskin stndig gjare
god nytte for seg til dos-program
og som f.eks. kommunikasjonsma-
skin alene eller i nettverk, forutsant
at maskinens kommunikasjonsport
har hoy nok hastigher til § kunne
hindtere et moderne modem med
hasrighctf:r pa 9600 Baud og hayere,
En 386-maskin holder bra hastighet
og kan brukes ogsi i windowsmiljo.
Imidlertid blir man fort boreskjeme
av hastigheten som en 486-maskin
gir, og ndr en har provd en 486 og
deretter skal gi tilbake til en 386
eller 286G virker maskinen treg.
Prosessoroppgradering av eldre
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maskiner er et alternativ til kjep av
ny maskin. Cyrix, Intel og Kingston
er utbydere pd oppgraderings-
markedet. Jeg har provd meg pi
oppgradering av IBM PS/2-mas-
kiner: en 386/25 (3860DX 25 Herz
klokkehastighet) og en 386/20 -
som jeg oppgraderte til henholdsvis
486/50 og 486/40 med Cyrix opp-
graderingsprosessorer. Nir jeg i til-
legg til 486-oppgraderingsproses-
sor satte inn «Math-Coprosessor
387 il 700 kroner, Rkk disse
maskinene virkelig nyte liv!

Selve oppgraderingen er enkel:
Dien gamle prosessoren loftes ut av
kontakten sin med medfolgende
spesialverktey og den nye
Cyrix—prosessoren settes pd pias&.
Denne operasjonen tar 10-15
minutter. Deretter installeres pro-
gramvare fra medfolgende disker,
og etter 20 minucters arbeid er du
bortimot 3.000 kroner fattigere,
men har fite en maskin som er
lynrask sammenligner med origi-
nalen.

Hvor mye minne (RAM)
maskinen har vil ogsi virke inn pid
prestasjonene og 4 Mb RAM er
minimum. 8 eller 16 Mb trengs
hvis det er akouelt 4 bruke minne-
intensive windowsprogram.

Hvis du skal fi full uttelling og
en maskin du kan ha glede av i
noen dr framover bor ogsd grafikk-
kortet oppgraderes og eventuelt
suppleres med en ny skjerm pi 15
eller 17 tommer med rask opp-

datering (70-76 Hz) for i fi skarpe,
Himmerfrie bilder. Grahkkort koster
fra 800 il 2.500 kroner og med det
sombord» vil maskinen oppfare seg
meget raskt og virke helt som ny.
En ny maskin med tilsvarende
utstyr vil koste 15-25.000 kroner.
Her har du fitr samme for halv-
parten ndr skjermkort og skjerm er
medregnet.

Neste post pd oppgraderings-
programmet vil vaere nytt, starre
og raskere }1|;1t1:|agcr {(harddisk).
Harddiskens soketid er viktig for
maskinens arbeidshastigher og det
er stor forskjell fra 26 ms sakerid
pd en 4-5 dr gammel disk ril 12
ms pd en ny harddisk. En harddisk
med 350 Mb kapasitet kan koste
2 = 3.000 kroner, en 120 Mb hard- ¢
disk under 1.000 kroner. b

Oppgradering av 286-maski-
ner er ogsd mulig. Her er det spesi-
ele Kingston som har et sett med
kort og prosessor. Det er relarive
billig, men resultater er selvfolgelig
ikke like bra som det man oppnir
ved 4 oppgradere en 386-maskin
til 486, men ogsi en slik oppgrade-
ring kan veere verdt i vurdere hvis
man vil utsette nykjep.

Sa til deg som har en PC du
lurer pi d skifre ur: Hvis maskinen
er av god kvaliter med bra kompo-
nenter og urstyr si er oppgradering
hele klart er alternariv til pensjo-
nering og nykjep.

Sabn Leer
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Tverrfaglige puste-

gvelser for julen

Tekst:
Oystein Melbe Christiansen

Unngér papirkvelningsdeden
i kombinertstilling ved d ha

ovn pd kontoret, seile og ta
sykehusjobber.

Medisinske oppgaver og idealer
har forandret seg mye siden jeg
forlor Doktorskalen. Medisinstudiet
la i min tid stor vekt pi neyakrig
undersokelse og beskrivelse som
grunnlag for eksakt diagnostikk.
En felles, konsis terminologi var et
viktig redskap for i sikre samarbeid
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med kolleger. Dagens krav gir
mere pi legens evne til kommunika-
sjon med pasienten, med andre
hclscpmﬂ:sjuner. trygdebyrikrater
og media. | denne sammenheng
tvinges man til § avgrense spriket
til et minste felles multiplum som
kan oppfattes av flest mulig. Dette
medferer at utsagnene blir mindre
noyaktige, men til gjengjeld mere
forstielige for ikke-medisinere.

RTV s kortversjon av 1CPC
har vart en fantastisk hjelp «il &
redusere presisjonen i min diagno-
stikk! I tillegg bidrar den il i gjere
medisinen mere «folkeligr og legene
mindre mystiske og farlige. For
hver dag jeg bruker dette gedigne
diagnostiske verkroyert, foler jeg at
pasientene forstir meg bedre, erter
hvert som min terminologi og
mitt kunnskapsnivi blir stadig
mere likr pasientens.

Dette er likevel ikke tilstrekkelig!
Fortsart mener mange av vire
samarbeidspartnere at legenes
uttrykksform er for digital og
biologisk. Jeg har lenge strever for
i kunne fale at jeg glir symbiorisk
inn i ansvarsgrupper o.l. Et sabbats-
halvir med fast arbeidstid og mye
werrfaglig samarbeide ga meg
inspirasjon til & konstruere en
sprikmaskin etter menster av den
svenske sprikforsker Ove Oskarson.
Hans maskin egner seg imidlertid
kun for byrikratiske formil. For 4
fi en form som egner seg for intim
mellommenneskelig verbalkom-
munikasjon pi et dypere plan, har
det vart nedvendig 3 utvide antall
utsagnsgrupper fra Oskarssons
opprinnelige 8 grupper il 12.

Idéen er d plukke ett utsagn fra
hver gruppe og kjede dem sammen
i den rekketelge de er satt opp
nedenfor. Litt trening i vintermarket

kan serte deg i stand «il & produsere

lange, stremlinjeformede yrringer.
Du vil bli forbauser over hvor lett
du heretter glir inn, blir forstitt og
verdsatt i tverrfaglige grupper.
Trekk pusten, la pekefingeren
folge rallrekkene og la empatien
fAyte frice. Der er vikrig i virke
personlig, samtidig som du ucraler
deg s generelt at alle foler at de
kan assosiere et innhold til dine
ord. Bruk fornavn, — unngi yrkes-
betegnelser. Unngi likeledes eksakie
termer og faguttrykk som kan virke
stotende/ckskluderende pd med-
lemmer av andre grupper. Den
som bare slutter seg til en annens
mening, kan oppfattes som like-
gyldig. Det er derfor vikrig ac alle
tar ordet om hvert tema. Begynn
med 4 snakke dl der gruppemed-
lemmet som dpnet ballet, og start

feks. slik:

Nar du, Werner,
tar opp dette temaet
1: — idenne gruppa
— heri samlalcsituasj{mcn
— i denne settingen
— 1 denne konteksten
2: — synes jeg liksom pd en mire art
— foler jeg nesten lite sterke at
— har jeg liksom en klar folelse
av at
— sitter jeg pd en mite og
lurer pd om
3: — det er noksi sentrale
— det kan vare litt grunn-
leggende
— det kan vaere liee dlreit
- jeger bittelitt ambivalent
ndr det gjelder
4: — i rtavare pd
- A fi klargjort
— dstette opp omkring
— i prove d forholde seg ul
5: = de vage strukrurene
— de sirbare interpersonelle
relasjonene
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de menstrene som
aviegner seg

den dynamikken som
urspiller seg

mellom de forskjellige
partene

mellom vir klient og
hjelpeapparatet

innen den tverrfaglige
tiltakskjeden

i det rollemensteret

- iden Samhnnd“ngcn

i det landskapet de opplever
at de befinner seg

aklkurat ni

i den livsfasen

som vi liksom har satt oss
som et slags mdl & avklare
som vi pd en mire kanskje
bar prove i analysere

som der si avgjort kanskje
er lite viktig § prove d
forsed

SL'I\" am

i tross av at

Cricrsom

dersom der nd

er grunn til & wro at
urviklingen synes i fore il
en av folgene kan

komme til i bli

— handlingsrekken avdekker
— denne prosessen kan lede «il
11 - liw alvorlige livsfaseproblemer
— relative uralee
interpersonelle konflikeer
— noksi markerte problemer
—  litr karastrofal
konfliktlesning
= udekkede behov for
avlastning
—  mangelfull
behovstilfredsstillelse
~ noksi grotesk
understimulering
i familiesituasjonen
~ i lyttesituasjonen
~ 1 spisesituasjonen
~ i knullesituasjonen
- 1 handlesituasjonen
— 1 livssituasjonen
— | maresituasjonen
— i situasjonssituasjonen.

Dersom et utsagn blir for kore til &
overskride den tilgjengelige rid,
kan du g rilbake «il utsagnsgs-
gruppe 2 og knyte tl en ny rekke
ved hjelp av leddene:

g aﬁr*
dessteten

ABORT?

og av o il
I rﬁffgg

Deretter kan du kjore en eller flere
nye sleyfer, si lenge du foler et
behov for 4 behalde order. Der
virker selvsagt best 4 bytte litt om
pd utsagnene innen hver gruppe
fra slayfe til sloyfe — feks. kan du
kjore 1a, 2b og 3¢ i forste runde
og 2a, 3a 1 neste jlﬂ-}fﬁ’_‘. Meroden
er skremmende lerr & lere og sitter
klistret etter korr tids bruk. Hvis
du ensker i oke empatifakeoren,
redusere det rasjonelle innhold og
samtidig fi formen til 4 virke enda
meremuntlig kan du fylle inn
etter egen smak med rytmesta-
biliserende ledd, som feks.

b p si (Geg holdt pi d si)
penmite (pi en mite)

fesideslik (for d si det slik)

Kun fantasien og arbeidstiden
SCTter grenser.

Lyleke til!
Kommunelege |
Cystein Melbo Christiansen,
6700 Miloy.

Ser du tvil hos kvinner som gnsker a avbryte svangerskapet?
(nsker duat kvinnene skal haet godt beslutningsgrunnlag fgr de

far sitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide,
AAN har utdannede ridgivere med erfaring

AAN gir klientene god tid i samtale

AAN gir klientene oppdatert og saklig informasjon ut fra sosial-,

trygde- og abortlov.

AAN tilbyr praktisk hjelp og stgtte under og etter svangerskapet.

AANs tjenester er gratis.

For mer informasjon ring 22 41 82 50 eller
takanmkt med nzrmeste AAN- kontﬂr

’Mvtﬂhbm:ﬂmgam& :dagaw?ﬂ!ﬁda:wﬂmgshumfm grmde Mﬂ;
- et som organisasion livssyns-og politisk uavhenig. Organisasjonen har ‘bred politisk
Smugﬁkkfmlg‘?d QAmﬂlmmhmwmmmmaﬁ{ﬂﬁﬂﬂlm.
- medarheidere som gjpr det mulig 4 tilby praktisk hielp mbafmahngwmkaﬁ-:

fwﬁ&mﬁéﬂ&uﬁiuumpmaﬁu&sﬂhm: 4 redusere ama.ﬂ




Kommunikasjon og

konsultasjon

Tekst: Eli Glomnes

mﬁﬂ- @ bidra med
viktig kunnskapstilfang til
allmennpraksis fra det sprak-
vitenskapelige fagomradet.

Vi kommuniserer aldri bare et
saksforforhold, vi kommuniserer
alltid ogsd et mellommenneskelig
forhold. Hvordan kan vi analysere
forholdet mellom lege og pasient?
Som humanister Hest, holder
jeg pd med tekst og sprik, og det
kan virke fjernt fra mennesket i
kjott og blod. Men selv ikke slike
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kroppsarbeidere som leger, kommer
utenom ordene, og rekstarbeidere
gir ogsd tl legen. Motet mellom
lege og pasient er ogsd et spriklig
mote, og dette innleggert er en
piminnelse om nettopp dette, en
piminnelse om hva kommunikasjon
er, og hva vi bruker spriket uil.

Legevitenskapens sradige fram-
skritt stimulerer Furvenmlngcn om
det fullkomne. Og selv om vi ver
bedre, hiper vi at det er slik at om
det bare bevilges penger nok, si
ville vi fi kunnskap nok, og utstyr
nuk. ﬂg EIIE pr{}bl::]‘nf:r \"i"f_' !'('L'I.I'II'I'I.'..‘
loses. 53 alle som har liver kja;’rt,
knytter mye hip og store forvent-
ninger til hva der skal bli mulig i
finne ut og finne losninger pi.
Moen knyteer si store forventninger
til de lasninger som kanskje kom-
mer en gang, at de lar seg fryse
ned 1 stedet for i de.

S4 gir vi til legen med hip og
angst, med hud og hir. Og seker
]']{'IS-I'_‘ c"r_‘r Frcls{: Fl'ﬂ kmpp\fllﬁ
mange plager. Vi kommer tl dere
som med lette fingre kjenner blodet
dunke under huden pi oss, og lytter
til viire dype sukk med stetoskop.
Vi kommer med store forventninger
nir vi legger vire liv i deres hender
det lille kvarteret, eller i heldige
tilfeller den halve timen, vi metes.
Med deres s®re kunnskap om vev
og safter, om muskler og knokler,
regnes tjue minurter som nok til &
stille diagnosen og sende oss ut
med noe vi tror er et svar. Med
medisiner vi er redde for i ta, og

sier vi har tatt, men lot ligge i skaper,

cller wk for mange av da der gjorde

S0Im verst.

Kemmunikasjon
Legen kjenner pi vire ytre og lyter
til viirt indre, men kommer ikke

utenom ordene. Hva brukes
ordene tl?

Vi bruker dem for cksumpc] til
i beskrive virku:lighi:t::n. Som ndr
forskeren setter ord pd det hun
finner for at fenomener kan skilles
fra hverandre. Fagorda «osteoblasters
og «osteoklasters fungerer slik at
tagtolk ver hva slags oppbygging
og nedbryting det er tale om. |
naturvitenskaplig forskning, som i
all annen forskning, trengs det et
presist beskrivelsesapparar. Voka-
bularer er tjenlig for eksperter, for
det hjelper dem til & holde fast alle
de smi forskjellene. Dessuten har
fagord den fordel at de bare brukes
i faget, de blir ikke adelagt av
hverdagssprilkets omtrentdigher.
Og presisjon er nyttig og nedvendig
for =4 vel ﬁlrﬁlcning s0m h::ham]ling_

Ofte uppfnl:tcs der d beskrive
f-cnun'lrm:r fu-r ﬁ. kl..l.Il]'lL' SAIMiImnen-
farte kunnskap i pakker med infor-
masjon som sprikets egentlige
funksjon, sd viktig at andre funk-
sjoner blir usynlige. Med fagsprik
som utgangspunkt tenker vi at en
kompetent sprikbruker er en som
vet hva alle fenomener kalles og
som konsekvent holder seg til et
ord for hvert fenomen, slik en
ettersireber i et fngspn‘ik. Saville vi
fi effektiv kommunikasjon uten
misforstielser. Erter denne logikken
oppfattes kommunikasjon som
overforing av informasjon fra en
hjerne til en annen. Med andre
ord at metet mellom mennesker er
utveksling av informasjonspakker.
Men oppfatningen av kommu-
nikasjon som overfering av infor-
masjon fra en hjerne il en annen,
er ikke dekkende for kommunika-
sjon mellom mennesker. Denne
snevre uppﬁll;ningr:n av hva kommu-
Ilik;i,sj-:}n er, passer bedre ol &
beskrive hvordan jeg kommuniserer
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med pc’en min enn hvordan
mennesker kommuniserer,

Vi mennesker kommuniserer
ncmlig aledri bare et innhold, men
alltid ogsd et forhold. Kommu-
nikasjon er relasjon, det er maore.
MNir vi kommuniserer, kammer vi 1
kontake med hverandre. Vi fir
med hverandre d gjere. Det er en
form for beraring. Samridig med
ar vi orienterer om en sak, forteller
om vire sir og smerter eller gir rid
om bruk av medisiner, si er vi i
kontakt med hverandre, og denne
kontakien er ikke uvesentlig for
hvordan innholdet 1 det vi sier blir
oppfartet.

Asymmetriske relasjoner

Det kan vare noenlunde jevn-
byrdighet mellom de som kommu-
niserer, eller vi kan ha mer eller
mindre asymmetriske forhold. De
sosiale rollene vi har gir noen mer
makt og myndighet enn andre.
Eksempler pi slike roller er foreldre
— barn, laerer — elev eller lege — pasi-
ent. Erfaringene vi har med foreldre-
barn-relasjonen gir oss noen
grunnmenster for hvordan vi for-
holder oss i asymmetriske forhold.

Asymmetriske relasjoner, der
den ene ver mer enn den andre,
har mer makt enn den andre eller
pd annen mirte er cwcrlf:gun i for-
epartneren, er tvety-
digﬁ:. og det viser seg i at de ofte
vekker motstridende folelser og
reaksjoner i oss enten vi har den
overlegne eller den underlegne
posisjon,

[ lege — pasient-forholdet er
legen den overlegne og pasienten
den underlegne. Det markeres pi
mange mdter, for cksempel ved at
pasienten venter pi legen, signalet
er at pasienters tid ikke er si viktig
som legens tid. Legen har bide
mer makt og mer kunnskap enn

hold il samea

pasienten, det er jo derfor pasienten
kommer. Legen spor og pasienten
svarer, legen stiller diagnosen og
rekvirerer behandling, Pasienten
skal gjore som legen har sagr.
Dette er en tvetydig situasjon.
Pasienten kommer til en awuroritet
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Og omsorgsperson, til en som kan gl
svar, eventuelt en dodsdom, og tl
en som Ajelper en med livet, som
gir frast. Det mest positive i foreldre-
barn — relasjonen kan aktiviseres i
en konsultasjon. Pasienten forteller
apent om alt i illic tl ar legen ver
hva som er best for ham. Ridene
er gitt i kjerlighet med oppriktig
onske om d hjelpe. Det er den ene
sida, det er den som Ffir oss til 4 gi
til legen, til 4 tro ar hun kan hjelpe.
Men situasjonen er tverydig.
Ogsa der verste i foreldre-barn-
relasjonen kan akriviseres. Vi liker
ikke & vare smd, vi vil ikke bli
bestemr over, vi vil helst ikke rope
mer enn heyst nedvendig, vi vet
best selv hva vi trenger, og viss

bare legen kunne gjore det vi ville,
for cksempel skrive ut den resepten
vi vil ha, litr kvike, si kunne kon-
sultasjonen vaere greit overstatt.
For 4 slippe i fole oss under-
legne, hender det vi omdehnerer
behov til rettigher. A kreve sin rett
er ikke si truende for selvrespekien
som 4 mirte rydeliggjore sine
behov og dermed sin underlegne
posisjon. Det er som kjent mer
refulle 4 sed pa krava enn i be.

Status og n=rhet

For 4 forsth bedre hva som skjer i
metet mellom lege og pasient, kan
vi analysere situasjonen ved hjelp
av begrepa status og nerher. Alle
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meter mellom mennseker kan sees
i forhold til de to dimensjonene;
status og narbet, det selvhevdende
og det kontakesekende. Statas- og
maktdimensjonen innebarer at
menneskene ordnes hierarkisk i
forhold il hverandre som pi en
vertikal akse. Alle former for ulik-
het gir mulighet il rangering, men
der varierer sterke hvor opprart den
enkelte er av status og rangering,
MNoen mennesker plasserer seg
umiddelbart i forhold il den de
meter etter denne dimensjonen,
over eller under. Det er selvfalgelig
best i vare over, og for i sikre seg
denne posisjonen, vil en forseke i
markere seg,

Plassering erter status er ikke
gitt engang for alle, men er en
dimensjon ved alle kommunika-
sjonssituasjoner. Det er imidlertid
Upphgl: at den som er vant til 4 bli
sett opp til, ta ordet, eller den som
har en posisjon som i utganspunkret
definerer ham som overordna, har
et fortrinn. 1 noen forhold har
rollene allerede plassert oss i forhold
til hverandre etter status, som for
cksempel lege og pasient. Bide hva
en sier og miten en uttrykker seg
pd markerer status.

Nerhetselimensjonen er ogsi ei
side ved alle mellommenneskelige
forhold, og ofte beskrives forhold

]'.I'.IC"DI'I'I ['I'.IL']II'II'H.'S]'\'.LT etrer hw‘nr

nar de stir hverandre. Narhet og
+ avstand er polene pd den horisontale
aksen. Fortrolighet er et mil pd
narhet. De som stir hverandre
nar, er de som er hverandres for-
trolige. Neere forhold er prega av
likeverd, lik status og gjensidig
anerkjennelse. All kontake mellom
mennesker involverer nerhets-
dimensjonen, men det varierer
sterkt hvor mye vi gir av oss selv,
hvor ner vi fir lov til § komme,
om vi skyves vekk eller tas i mot.
Ofte betyr naerhet ogsi likhet i
mer enn status, det vil siatvi
bekrefter hverandres opplevelser,
med 4 si ar vi forstir, og ursagn av
typen: «slik har jeg det ogsis.

Vi legger ulik vekt pi starus og
nzrhet, og det er en av grunnene
til at vi ofte feiltalker hverandres
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opplaersel og utsagn. Der er ikke
nedvendigyvis noen motsetning
mellom de to dimensjonene, |
sammenhenger hvor vi faler oss
vel, er det en god balanse mellom
narhet og status. Vi kjenner oss
respekeert og rate vare pd. Status
og nzrhet blir sammenfallende og
uproblematisk. Noen enkel opp-
skrift pi hvordan en oppnir slik
balanse finnes ikke, men en opp-
merksomhet pd :-'.:unspi"cr mellom
de to dimensjonene kan for-
hipentligvis hjelpe.

Asymmetriske relasjoner er de
forhold der rollene tldeler oss ulik
status. Scarus er alesd mest fram-
tredende. Men ogsi ns:;*mnu:trisk:_'
forhold har en nerhetsdimensjon,
og samspillet mellom de to dimen-

sjonene er vanskeligere | asymme-
triske forhold enn i jevnbyrdige.
De som er oppratt av nerhers-
dimensjonen i kemmunikasjon, vil
gierne forsoke 3 neytralisere status-
dimensjonen. Den statusorienterte
kan oppleve naytraliseringa som
en degradering. Den nzrhetsorien-
terte harmoniserer relasjonen ved i
framheve det som er felles, siden
det er vanskelig 4 holde fast ulikhet
uten en hierarkisk ordning.
Den statusorienterte vil sette seg i
respekr, vise sin autoritet og gjerne
fortolke samveer i konkurranse-
metaforer, det er om i gjore i vinne.
For mye vekr pd status, skaper
utrygghet hos den underlegne
part. Den overlegne oppndr gjerne
respekt,men liten grad av fortrolig-
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het, for den underlegne tor si vide
A svare pi der han blir spurt om,
Nir pasienten er redd for legen,
mi legen ta ansvar for & dempe
markeringen av status slik at pasi-
enten blir tryggere. [ en asymmetrisk
relasjon har den med storst make
alltid storst ansvar. A vare bevisst
den asymmetriske relasjonen, og
dermed at status-dimensjonen
sannsynligvis vil vaere mer fram-
tredende enn nerhetsdimensjonen,
kan viere en paminnelse om hvilken
del av kommunikasjonen en trenger
i arbeide med.

Det er ikke si enkelt som at
statusforskjeller skremmer og narhet
gir trygghet. Vet ikke legen mer
enn meg, kan jeg like gjerne snakke
med venninner om mine plager.
Stor veke pa nzrhet kan under-
trykke de forskjeller som er nod-
vendige for & beholde en aurtoriter,
og auroritet mi til for at pasienten
skal ha illit til legen. Hva slags
autoritetsmarkering som er nad-
vendig, er avhengig av situasjonen.
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En synlig markering er legens hvite
frakk som bide holder avstand og
skaper trygghet.

Maetet mellom en statusorientert
pasient og en nerhetsorientert lege
kan vare vanskelig. Legens vennlige
involvering og innlevende utspor-
ring oppfattes ikke som vennlig
omsorg, men som utidig degra-
dering. A bli ratt omsorg for
aktiviserer for noen det verste ved
foreldre-barn-relasjonen, en foler seg
gjort liten, umyndig og hjelpeles.

Mater mellom en statusmar-
kerende lege og en nerhetsorietert
pasient kan ogsi bli vondt, legen
blir den strenge far, ufolsom og
uten trost.

Vi kommer alesi ikke til legen
med en plage, fir stilt en diagnose
og foreskrevet en behandling, og
det var det. Det som skjer i motet
mellom mennesker er mye mer
sammensatt, Hver kommunika-
sjonsituasjon, ogsi konsultasjoner
hos legen, er et forhold der nzrhet
og status markeres.

Selvsagr er disse sprikfunk-
sjonene ogsd virksomme i symme-
triske forhold. Begrepa kan ogsi
brukes i en analyse av hvordan
ridgivning og kollegaveiledning
fungerer. A be om rid oppfattes pi
statusaksen som i sette seg i en
underlegen posisjon, men pd nar-
hetsaksen er det ikke truende. Der
vil det & be om rid virke som en
positiv anerkjennelse. Ved i gi og
fa rid viser en at en wenger hver-
andre. Og det i trenge hverandre
er en positiv verdi for et nart for-
hold, ikke en svakher. Ridgivningen
vil ha preg av erfaringsutveksling og
vaere en bekreftelse av forholdet.
Det er vel en felles erfaring at
ridgivning, si vel som kritikk,
fungerer best nir mottakeren kjen-
ner seg respektert, ndr en ikke blir

gjort liten.

Selvforstaelse
og virkelighetsforstaelse

Spriket plasserer oss i forhold til
hverandre. Denne sosiale plasseringa
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er viktig for virt selvbilde, for vir
forstielse av oss selv. A bli respekeert,
gir oss selvrespeke, i bli trodd pi
gir oss tro pd oss selv.

Alle kommunikasjonssituasjoner
er ogsd en slags speil. Alt jeg sier
og gjor er ogsd speil for meg selv.
Og dette speilbildet holdes sammen
med bildene av andres liv. Om jeg
lykkes eller ikke, om speilet viser
meg en identitet jeg vil ha eller
ikke, er avhengig av hvordan bildet
av meg passer sammen med alle
andre bilder av menneskeliver som
omgir meg,

Filosofen Villy Serensen har
sagt at «Behover for ar fortolke site
liv er det opprinneligste psykiske
behov, det eneste elementere
behov som mennesket ikke har felles
med dyrene.» A beskrive hvordan
vi har det er ogsi i forrolke vire
liv. A fortelle om vire sir og plager
tydeliggjor det vonde som del av
ens liv. 53 er der ikke merkelig at
vi fortrenger, at vi motsetter oss 4
sprikliggjere erfaringer som vi ikke
onsker skal vare del av vire liv.

A ha det vondt gir lav status.
Det gir hoy status i vir kultur &
areie seg selv. A vare sterk, uav-
hengig og frisk. Alle vil helst vare
det. Viir kulturs speil viser oss at
en frisk og sunn kropp er en forut-
setning for at vi skal kunne vaere
fornoyd med oss selv og med liver.
Det blir forferdelig vikrig at legen
kan kurere vire plager, for 4 fi oss
pd heyden igjen.

A vare sterk og uavhengig er
ogsi 4 kunne kontrollere sin egen
kropp. Kontroll over liver blir sart
likt med kontroll over kroppen.
Den som ikke viser kontroll over
livet, fir fort problemer med sin
egenverdi og sin sosiale plassering,
At vi har kontroll kan vi vise for
cksempel ved i lope langt.

Utholdenhet er en dyd, men
det gjelder vel og merke ikke den
type utholdenhet som kreves for 4
leve sammen med en syk eller den
utholdenhet som kreves av den
kronisk syke. De som mi holde ut
lidelser i mange dr, blir ikke helter,
det er bare det selvpalagte, frivillige
slitet som gjor en til helt. Hva
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slags speil har vi for den kronisk
syke? Det som ikke lar seg kurere,
truer var kulturs virkelighetsfor-
stdelse, ikke minst vir forestilling
om det fullkomnes som oppnielig
for legevitenskapen. Vi vil gjerne
tro at alt har et svar. Forventningen
om svar og lesninger er tung bide
for legen og pasienten. Det ikke
legen kan gjore noe med, blir lete
oppflattet som pasientens egen
skyld, og pasientens eger ansvar.
Og det den syke ser i speilet, er en
som ikke greier liver sitt. Der gir
lav status & ha det vondt.

Kulturens tekster forsyner oss
med alternative selvbilder, med
speil som gir oss identitet. Virkelig-
hetsforstielse og selvforstielse
henger sammen, og det som blir
avgjorende for hva vi tar 1l oss og
hva vi lar fiyte forbi, er den per-
sonlige kommunikasjonen, metene
mellom mennesker.

Si blir ogsd metene med legen
viktige for mer enn diagnoser,
resepter og rekvisisjoner. Legetimene
er speil i vire mest sirbare ayeblikk,
nir vi kommer med vir svakhet.

Hvem griter ikke etter legetimer?
Ikke fordi legen behandler oss dirlig,
Legen er som leger flest; spor hva
som plager oss, spar hvor lenge det
har vart, hva vi har provd av
behandling og noen spersmil il
Der er da ikke noe i grite for?
Men 4 vare syk, og kanskje er det
noe farlig, og tenk om jeg ikke blir
frisk, og for at ikke legen skal forstd
at jeg er redd, si strammer jeg meg
opp og smiler og sminker meg for
at jeg ikke skal de, for det er sikkert
bare en bagatell, men en bor jo fi
sjekket det. Og nér det er over,
kan lettelsen og fortvilelsen overra.

Vi kommer ikke til legen med
en plage, fir stilt en diagnose, fore-
skrevet en behandling, og det var
det. Legetimene er ogsi speil i vire
mest sirbare ayeblikk.

Honklusjen

Vi kommuniserer aldri bare et
saksforhold, vi kommuniserer alltid
ogsd et mellommenneskelig forhold.
Dgﬁ nir vi ordner og systematiserer

kunnskap om menneskekroppen,
markeres et forhold til det som
beskrives og mellom de som
kommuniserer om det. Med ord
markerer vi altsd et forhold til det
vi snakker om og til den vi snakker
med. Noen ord markerer et distan-
sert, ikke-personlig-engasjert- for-
hold il objekter, og det kan trengs
nir en vil fokusere pd objektet og
ikke pa det personlig engasjerte.
Men vi er og bor vare personlig
engasjert i oss selv, og vi trenger
sprik for vire kroppslige erfaringer,
et sprik som gjor at vi kan integrere
vir smerte og vire sir i vir identiter
og samtidig bevare selvrespekten.
Analyse- aog forskersprik gir
distanse, splitter og skiller, men
det er umulig annet enn i teorien a
behandle et avgrensa defekr organ.
I praksis behandles alltid et hele
menneske. Dere som stir oss nar
ndr vi feder og nir vi der, det er
ikke mindre enn liver, doden og
lidelsen dere forvalter for oss.
Miten dere gjer det pa er avgje-
rende for hvordan vi opplever oss
selv og hvordan vi fortolker vire liv.0

Eli Glomnes

Amanuensis ved Hogskolen
i Telemark

Avd, for humanistiske fag

Utgitt bl.a.: |
Noen sier noe!
Kommunikasjonsteori
LNU/Cappelen 1991

Len som fortent,
art. i Syn og segn oke. 1993

337



Kurs nr;: 0-2931

Skolebarns helseproblemer,
teoretisk basis og faglige premisser
for skolehelsetjenesten

Arranger: Statens Institutt for Folkehelse og Statens Helsetilsyn
Tid: 30. og 31. januar 1995
Sted: Auditoriet, Statens Institutt for Folkehelse, Geitmyrsveien 75

Malgruppe:

Leger og annet helsepersonell med interesse for
skolebarns |1=:1sr:pmb|tl'|'u:r. Seminarer er ogsil dpent for
andre relevante yrkesgrupper.

Laeringsmal:
Okt viten om skolealderens helseproblemer og deres
arsaker, spesielt de som er relatert til skolesituasjonen.
Gi en nektern vurdering av forebyggingspotensialet
som grunnlag for skolehelsetjenestens virksomher.
Seminarer sekes godkjent av Den norske lege-
forening i videre- og etterutdannelse for spesialitetene
allmennmedisin, pediatri og samfunnsmedisin, som
tellende 10 timer,

Seminarledelse:
Rannveig Nordhagen, Kari Kveim Lie

Pamelding:

Kﬂﬂn{fﬂﬂfﬂ]*ﬂ”fﬂ#:ﬁ?r !ri"gfl';l' !-".I'-ﬂrfn”f" ﬂg f‘rfff'ﬂ'fd-‘!’l‘ﬂﬂ;ﬂf.
Efrmg:'si’ Elimikl, Ullevdl s _y.E'e'.F:ra'.-,f, (107 Oslo,

Innen 10. januar.

Anrall delrakere: 100

Anrall kurstimer: 10

Seminaravgift: kr. 600

Lunsj: kr. 120,~ for 2 dager

(inkluderr ckstra kafte/kake i pausen)

Mandag 30. januar 1995

09.30 Registrering

10,00 ﬁpning av seminaret

(L. Hirstad, Sosialdepartementet)

I forebyggingens navn. Skolehelsetjenesten
i Norge i historisk perspekriv

(R. Nordhagen, Folkehelsa)

11.00 Kaffepause

10.15
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11.15

12.00

13.00
14.00

15.00

16.00

Viten om «vondrer» og vaner. Helse og trivsel
i skolen. Norge i internasjonalt perspekriv,
basert pi en WHO studie (B. Wold, HEMIL
senteret, Universiteter i Bergen)
Helsefremmende arbeid i skolen:
F.lr:vm::dvirkning (S. Bremberg,
Barnavirdcentralen, Huddinge, Stockholm)
Lunsj

Basis/forskoleundersekelse i skolen

— svensk modell og erfaringer

(C. Sundelin, Barnavirdcentralen, Uppsala)
Barn med kroniske lidelser — integrering i
skolen (A. Heiberg, Frambu)

Slute

Tirsdag 31. januar 1995

09.00

19.40

10.15

10.45
1115

12.45
13.30

14.30

15.15

15.45

Forskning, vite og forebyggingsstrategier.

Sunne slutninger eller koreslurninger?

(L. Bakketeig, Folkehelsa)

Skolen og inneklimaer — viten og

implikasjoner (E. Dybing, Folkehelsa) {
Skoleulykker — kartlegging og intervensjon .
(B. Kjelner, Folkehelsa)

Kaffepause

Mobbe- og voldsproblemet,

epidemiologi, intervensjonsmuligheter

(D). Olweus, Universitetet i Bergen) .
Skoleelevens psykiske sirbarhet.

Kan skolehelsetjenesten bidra til mestring?

(Al Borge, Folkehelsa)

Lunsj

Rus og tobakksbruk blant unge i skolen.

Hva er omfanget, hvem er misbrukerne?

(W. Pedersen, UNGforsk)

Hvilken plass har somatiske undersokelser

i sholehelsetjenesten?

(H. Hauge, Bergen kommune)
Forebyggingspotensiale i skolen, (0. Jasendal,
HEMIL senteret, Universiteter i Bergen)
Oppsummering, avslutning (Kari Kveim Lie)
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