Aktivitet og legebemanning
ved intensivavsnitt 1 Norge —
fortsatt behov for bedre registrering

Standard for intensivmedisin (Stan-
dard) ble vedtatt av Legeforeningens
sentralstyre i 1997. Mailsettingen var a
klargjere ansvarsforhold, ledelses- og
organisasjonsmodeller i intensivavsnitt
samt gi anbefalinger om ledelse, be-
manning, utdanning og ressurser.

Det ble hasten 1998 foretatt en spor-
reundersokelse for a4 fa oversikt over
aktivitetsnivd, legebemanning og an-
svars- og samarbeidsforhold. Hensik-
ten var 4 beskrive forholdene pa det
tidspunktet, slik at man kunne ha et ut-
gangspunkt for eventuelle fremtidige
vurderinger av virkningen av Stan-
dard.

Det kom svar fra 16 sykehus (76 %
av de spurte). Svarene kan tyde pa at
legebemanningen relatert til arbeids-
belastningen er lavere enn anbefalt,
samt at underordnede leger i liten grad
deltar i intensivavsnittenes virksomhet
pa dagtid, og derfor har liten anled-
ning til 4 leere av 4 samarbeide med en
erfaren kollega. Begge disse konklusjo-
nene, spesielt den forste, svekkes imid-
lertid av at analysen av svarene tyder
pa at det er ulik forstielse av sentrale
begreper vedrerende beskrivelse av
aktivitet og bemanning, og at virksom-
hetsregistreringen dessuten er mangel-
full.

Hovedkonklusjonen er at beman-
ning og aktivitetsniva ved intensivav-
snittene fortsatt ikke er godt nok defi-
nert og dokumentert. Forholdene for
spesialistutdanning er ikke optimale.

Standard for intensivmedisin — ledelse,
ansvar, organisering og utforming m.m. av
intensivavsnitt (1), heretter kalt Standard,
ble vedtatt av Legeforeningens sentralstyre i
november 1997. Malsettingen med Standard
er & klargjore ansvarsforhold, ledelses-
og organisasjonsmodeller i intensivavsnitt.
Dokumentet gir anbefalinger om ledelse,
bemanning, utdannelse og nedvendige res-
surser.

Sentralstyret vedtok at Standard skal revi-
deres hvert annet ar, og nedsatte varen 1998
en arbeidsgruppe som skulle folge innforin-
gen av Standard og forberede revisjonen.
Som ledd i sitt arbeid har arbeidsgruppen i
samarbeid med Legeforeningens sekretariat
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Background. Standards in Intensive Care Medi-
cine were approved by the Board of the Norwe-
gian Medical Association in 1997. Their purpose
is to clarify issues of responsibility, accountabil-
ity and management in intensive care units. It also
gives recommendations on management, staffing,
education and resources.

Material and methods. In order to obtain a ref-
erence point for any future assessment of the im-
pact of the Standards document, a survey was car-
ried out, adressing work load, medical staff, and
questions of accountability, responsibility and co-
operation.

Results. 16 hospitals responded (76 %). The re-
sults seem to indicate that medical staff in relation
to work load is smaller than recommended. It also
seems that junior doctors only to a small extent
are present in the intensive care units during or-
dinary working hours, and consequently have
little opportunity to learn from working with ex-
perienced colleagues. However, both conclu-
sions, especially the first one, are not entirely
reliable, as close examination of the answers
indicate that important concepts concerning the
description of work load and staffing are poorly
defined, and that the monitoring of work load is
insufficient.

Interpretation. 1t is concluded that staffing and
work load in intensive care units are still insuffi-
ciently defined and monitored. The training en-
vironment for specialists is not optimal.
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utfort to sperreundersekelser, henholdsvis
sommeren og hesten 1998. Formélet med
undersegkelsene var a fa en oversikt over ak-
tivitetsnivd, legebemanning og ansvars- og
samarbeidsforhold i intensivavsnittene kort
tid etter at Standard var vedtatt. Pa den
maten kunne man fi et utgangspunkt for
eventuelle fremtidige vurderinger av virk-
ningen av Standard. Denne artikkelen tar for
seg bemanning og aktivitet (sperreunderse-
kelse 2), mens ansvars- og samarbeidsfor-
hold (sperreundersekelse 1) omtales i en
annen artikkel i dette nummer av Tidsskrif-
tet (2)

Materiale og metoder

Sperreskjemaer ble sendt til avdelingsover-
legene ved anestesiavdelingene ved alle
regionsykehusene (Ulleval sykehus er om-
talt spesielt), 12 sentralsykehus og fire store
fylkessykehus med sentralsykehusfunksjo-
ner. Ved Ulleval sykehus, hvor intensivav-
snittet er organisert som en egen avdeling,
ble skjemaet sendt til avdelingsoverlegen for
denne avdelingen. Det var ikke utfert for-
utgéende pilotstudie for a vurdere sporre-
skjemaet.

De utvalgte sykehusene hadde i 1997 ifol-
ge SAMDATA (3) 9149 effektive senger,
hvilket tilsvarer 66 % av de 13 949 effektive
sengene ved fylkeskommunale, statlige og
private somatiske sykehus i 1997. SAM-
DATA-rapporten definerer effektive senger
som tilgjengelige sengedogn i lopet av ett &r
dividert med antall dager i aret.

Denne artikkelen ser pa aktivitetsniva
samt bemanning. Sperreskjemaet er gjengitt
i rammen. Spersmaélene 3, 4, 7, 8, 9 og 10 er
relevante for denne artikkelen. Det ble i fol-
gebrevet presisert at alle tall skulle gjelde
1997, og brevet var vedlagt Standards defini-
sjon av intensivpasient.

Resultater

16 sykehus (76 % av de spurte) besvarte fo-
resporselen. Det ble ikke foretatt purring.
Det er her tatt med opplysninger fra 16 ge-
nerelle intensivavsnitt. Opplysninger fra
spesialavdelinger, f.eks. barneintensiv- og
hjerteintensivavsnitt, er utelatt. Tallene er
gjengitt i tabell 1. En av respondentene ved
et sentralsykehus oppgav et antall intensiv-
degn per ar som er langt hoyere enn antallet
ved det storste regionsykehuset. Tallet er
sannsynligvis feil, og er derfor ikke tatt med
i beregning av gjennomsnittsverdier og ar-
beidsbelastning relatert til bemanning.

Aktivitetsnivd — intensiv-

og respiratordogn

Antall intensivdegn (ikke medregnet antatt
feil verdi), varierte fra 358 til 3 500 per &r
(gjennomsnitt 1834, median 2127). Antall
respiratordegn varierte fra 169 til 2092 per
ar (gjennomsnitt 968, median 1043).

Bemanning

Antall overleger med intensivmedisin som
hovedoppgave pa dagtid varierte fra 0,8 til
seks (gjennomsnitt 1,9, median 1,15), mens
tallet pa underordnede leger med samme
oppgave var mellom 0,1 og 1,5 (gjennom-
snitt 0,6, median 0,5).
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Antall overleger i tilstedevakt utenom
vanlig arbeidstid varierte fra null (seks av-
snitt) til én (seks avsnitt). Fire avsnitt opp-
gav stillingsbreker mellom null og en. For
avsnittene under ett var gjennomsnitt 0,5,
median 0,45.

Pa spersmalet om avsnittet bruker pro-
gram for virksomhetsregistrering, svarte 11
avsnitt ja, fire avsnitt nei, mens ett avsnitt
ikke besvarte spersmalet.

Beregnede verdier

Antall respiratordogn i forhold til antall
inntensivdogn. Ratio varierte fra 0,1 til 0,8,
gjennomsnitt 0,5, median 0,5.

Bemanning i forhold til aktivitet
Sammenstillinger av aktivitet og bemanning
fremgar av tabell 2.

Antall intensivpasienter per overlege pa
dagtid varierte fra 1,5 til 7,3 (gjennomsnitt
4,5, median 3,5). Tallene er teoretiske
gjennomsnittsverdier som er beregnet ved
forst & dividere arlig antall intensivdegn
med 365 og deretter dividere resultatet med
antall arsverk for overlege som har intensiv-
medisin som hovedoppgave pa dagtid.

Beregning av antall overleger i tilstede-
vakt i forhold til antall respiratordegn arlig
er gjort 1 henhold til anbefalingene i Stan-
dard, som fordeler avsnittene i fire grupper
etter aktivitetsniva beskrevet ved antall re-
spiratordegn per ar.

Undersgkelsen viser at i gruppen pa ni av-
snitt med 500—1200 respiratordegn opply-
ser to avsnitt at de ikke har overlege i tilste-
devakt, fire angir stillingsandeler mindre
enn én, mens tre avsnitt har én overlege
i vakt. T gruppen pa fire avsnitt med
1201-2000 respiratordegn har tre avsnitt
ikke overlege i vakt, mens ett avsnitt opply-
ser a ha én overlege i vakt. Det ene avsnittet
som har mer enn 2 000 respiratordegn, har
én overlege i vakt.

Forhold mellom antall

under- og overordnede leger

Antall underordnede leger per overordnet
lege pd dagtid varierer mellom 0,0 og en
(gjennomsnitt 0,4, median 0,4).

Diskusjon

Metode

Sperreskjemametoden er sarbar for tol-
kingsforskjeller. Flere av spersmalene i den-
ne undersekelsen er lite presise med hensyn
til definisjon av sentrale begreper, for ek-
sempel «intensivdegn» (spersmél 3) og «ho-
vedoppgave» (spersmaél 7, 8 og 9). Henvis-
ningen til NAFREG (spersmal 10), som pri-
mert er et program for anestesiregistrering,
kan ha veert villedende, fordi det i spersma-
let ikke er presisert at man mener bruk i in-
tensivavsnittet. Skjemaet ble ikke pd for-
hénd utprevd i en begrenset undersekelse,
slik at mulige feiltolkinger kunne latt seg
identifisere. Denne undersekelsen tilfreds-
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Sperreskjema

Det ble i folgebrevet presisert at alle tall
skulle gjelde 1997, og brevet var vedlagt
Standards definisjon av intensivpasient,
som er formulert som folger: En pasient
defineres som intensivpasient nar det fo-
religger truende eller manifest, akutt
svikt i én eller flere vitale funksjoner, og
svikten antas & vere helt eller delvis re-
versibel

Sperreundersokelse — del 2

Norsk standard for intensivmedisin,
Den norske laegeforening 1998

(Utfylt skjema returneres Utrednings-
avdelingen senest 1. desember 1998)

Tallene skal gjelde 1997!
1. Sykehus:
2. Avdeling (som har det administra-
tive ansvar for intensivavdelingen
som her beskrives):

. Antall intensivdegn per ar:
4. Antall respiratordegn per ar (def.

som antall respiratortimer delt pa 24,
jf. NAF-Reg):

5. Foretas respiratorbehandling pa
andre enheter ved ditt sykehus? (Ja/
nei)

6. Hvis ja pd 5: Ved enhet tilknyttet
folgende avdeling(er)

7. Antall drsverk overleger tilknyttet
intensivavsnittet. Det menes her
overleger som pa dagtid har inten-
sivmedisin som sin hovedoppgave
(angi ev. prosentdel):

8. Antall arsverk underordnede leger
tilknyttet intensivavsnittet. Det me-
nes her assistentleger som pa dagtid
har intensivmedisin som sin soved-
oppgave (ev. prosentdel):

9. Antall overleger i tilstedevakt (uten-
om vanlig arbeidstid) med intensiv-
medisin som hovedoppgave (angi
ev. prosentdel):

10. Brukes NAF-Reg. (eller tilsvarende

program) for virksomhetsregistre-
ring?

11. Har «moderavdelingene» (kirurgisk,

indremedisinsk osv.) oppnevnt en
fast intensivansvarlig overlege? (Det
menes ikke «pasientansvarlig lege»
for enkeltpasienter, men en navngitt
overlege som skal ivareta moderav-
delingens intensivvirksomhet, her-
under lopende kontakt med intensiv-
avsnitt/-avdeling):

Takk for hjelpen!

w

stiller derfor ikke vitenskapelige krav til me-
todikk, og ber betraktes som en enquéte.

Generelt
Ett sentralsykehus oppgav et antall intensiv-
deogn som er langt hgyere enn antallet ved

det storste regionsykehuset. Tallet er sann-
synligvis feil, og er derfor ikke tatt med i
beregningen av gjennomsnittsverdier og
arbeidsbelastning.

Overleger i tilstedevakt

utenom ordincer arbeidstid

Standard gir felgende anbefaling: Avsnitt
med mellom 500 og 1200 respiratordegn
ber ha én overlege i tilstedevakt, avsnitt med
mellom 1201 og 2000 degn ber ha to over-
leger, og avsnitt med mer enn 2 000 respira-
tordegn ber ha tre overleger i vakt.

Tallene tyder pa at bare tre av i alt ni av-
snitt med 500—1200 respiratordegn oppfyl-
ler anbefalingen. Av de fire avsnittene med
1201-2 000 respiratordegn har ingen anbe-
falt bemanning. Det ene avsnittet som har
flere enn 2 000 respiratordegn, har én over-
lege i tilstedevakt, mens Standard anbefaler
tre.

Antall intensivpasienter

per overlege som har intensivmedisin
som sin hovedoppgave pd dagtid
Standard anbefaler en overlege per fire pa-
sienter. Fem av 15 avsnitt har flere enn fire
pasienter i gjennomsnitt per overlege.

Bemanning

over-/underordnede leger — dagtid
Standard anbefaler at hver overlege ber ha
en til to utdanningskandidater. Ingen av av-
snittene har flere enn én underordnet per
overordnet. Kun ett avsnitt har én underord-
net lege per overlege. Ni av avsnittene har
underordnet lege tilknyttet avsnittet bare de-
ler av ordineer arbeidstid.

De lave forholdstallene kunne tolkes slik
at det er mye «overlegetid» til radighet for
hver underordnet lege, men sammenholdt
med antall arsverk for underordnede leger
blir bildet et annet. Det ser ut til at utdan-
ningskandidatene i liten grad er til stede i av-
snittene pa dagtid. Kandidaten fér liten an-
ledning til & veere til stede nar pasientene
vurderes og videre tiltak avgjeres, og gar
glipp av det naere samarbeidet med en erfa-
ren kollega. En studie av legers laeringspro-
sesser (4) konkluderer blant annet: «Det er i
naer samhandling med en mer erfaren lege at
den lzrende overskrider hva hun kan mestre
alene og utvikler seg som yrkesutever.»
Legebemanningen i intensivavsnittene bi-
drar ikke til slike gunstige leeresituasjoner.

Usikkerhet forbundet

med tallopplysningene

Det er flere grunner til & diskutere hvorvidt
tallopplysningene i materialet er korrekte.
Aktivitetsniva bedemt ut fra antall intensiv-
degn viser svert stor variasjon, selv mellom
avsnitt som man skulle anta betjener noksé
like pasientpopulasjoner. Variasjonen mel-
lom avsnittene synes & vere enda sterre nar
man ser pa forholdet mellom antall respira-
tordegn og antall intensivdegn. Det fremgar
blant annet at i avsnitt 7 er bare ca. én tidel
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Tabell 1 Aktivitet, bemanning og registreringsmetode ved de enkelte intensivavsnittene. Avsnittene 1—12 er ved sentral-/fylkessyke-

hus, avsnittene 13—16 er ved regionsykehus

1 2 3 4 5 6 7
Antall overleger  Antall underordnede Brukes
Intensiv- Respirator- til stede leger til stede Antall overleger registrerings-
Avsnitt degn per ar degn per ar dagtid dagtid i tilstedevakt system?

1 2130 1254 1,0 1,0 0 Ja

2 958 399 1,0 0,2 1 Ja

3 2250 1 000 2,0 1,0 1 Ja

4 6100 600 1,0 0,4 0,4 Nei

5 1 400 500 0,8 0,3 0 Ja

6 1385 1086 1,0 0,2 0,3 Ja

7 1297 169 1,0 0,5 0 Nei

8 2127 778 0,8 0,5 0,5 Nei

9 2430 1161 2,0 1,0 1 Ja
10 1029 556 1,3 0,4 0,5 Ja
11 2310 504 1,0 0,1 0 Nei
12 1 850 1 340 25 1,0 0 Ja
13 3500 2092 6,0 0,3 1 (Ubesvart)
14 1557 1157 2,0 1,0 1 Ja
15 2786 1306 5,0 1,5 1 Ja
16 2331 1585 1,5 1,0 0 Ja

av intensivdegnene respiratordegn, mens
avsnitt 6 har nesten &tte av ti intensivdegn
som respiratordegn.

Forskjellene kan skyldes reelle ulikheter,
men sa store variasjoner gjor det sannsynlig
at ogsd andre faktorer spiller inn. Noen slike
faktorer er definisjonen av intensivpasient,
samt praksis med hensyn til virksomhets-
registrering og dokumentasjon.

Det er i fagmiljeet ikke lik forstaelse av
begrepet «intensivpasient». Begrepet kan
brukes om pasient med et definert behov for

intensivmedisinske behandlingstiltak, men
noen benytter begrepet om enhver pasient
som ligger i intensivavsnittet. Standards de-
finisjon finnes i rammen.

Det finnes flere systemer for registrering.
Noen systemer, f.eks. Simplified Acute
Physiology Score (SAPS II) (5) beskriver
tilstandens alvorlighetsgrad med tanke pd
prognose. Andre, f.eks. Nine Equivalents Of
Nursing Manpower Use Score (NEMS) (6)
beskriver behov for behandlings- og pleietil-
tak. NAFREG (7) var utviklet for registre-

ring av anestesiprosedyrer, men er utvidet til
a4 omfatte intensivregistrering. Den store
variasjonen i akivitetsangivelsene tyder pa
at registreringen fortsatt er mangelfull, til
tross for at 11 avsnitt opplyser at de bruker
registreringssystemer.

Behovet for bedre registrering av aktivitet
er beskrevet av andre. I en undersgkelse (8)
konkluderes det bl.a.: «Enhetlig definisjon
av begrepet intensivpasient og viktige para-
metere i virksomhetsregistreringen mangler.
I tillegg brukes objektive metoder for vurde-

Tabell 2 Kolonne 2—6 viser beregnede tallverdier. Kolonne 7 viser oppgitt og anbefalt overlegebemanning. Avsnittene 1—12 er ved
sentral-/fylkessykehus, avsnittene 13—16 er ved regionsykehus. For avsnitt 4 er det ikke foretatt beregninger pa grunnlag av antall inten-
sivpasienter, ettersom det oppgitte antall antas & vere feil. I kolonne 4 er avsnittene gruppert etter aktivitetsniva i henhold til anbe-
falingene i Standard. Kolonne 7 viser oppgitt bemanning og anbefalt bemanning (jf. Standard) i forhold til antall respiratordegn per ér.
Standard angir ingen anbefaling for avsnitt med feerre enn 500 respiratordegn per ar

1 2 3 4 5 6 7
Intensivpasienter Underordnede  Respirator- Intensivpasienter Ratio respirator- Antall overleger

per dag leger per degn, per overlege, degn/intensiv- i tilstedevakt;
Avsnitt (gjennomsnitt) overlege gruppert dagtid degn oppgitt/anbefalt
1 5.8 1,0 1201-2 000 5,8 0,6 0/2
2 2,6 0,2 <500 2,6 0,4 1/~
3 6,2 0,5 500—-1 200 3,1 0,4 1/1
4 - 0,4 500-1 200 - - 0,4/1
5 3.8 0,3 500—-1 200 5,1 0,4 0/1
6 3.8 0,2 500—1 200 3,8 0,8 0,3/1
7 3,6 0,5 < 500 3,6 0,1 0/~
8 5.8 0,6 500—-1 200 7,3 0,4 0,5/1
9 6,7 0,5 500-1 200 33 0,5 1/1
10 2,8 0,3 500—-1 200 2,2 0,5 0,5/1
11 6,3 0,1 500—-1 200 6,3 0,2 0/1
12 5,1 0,4 1201-2 000 2,0 0,7 0/2
13 9,6 0,0 > 2000 1,6 0,6 1/3
14 43 0,5 500-1 200 2,1 0,7 1/1
15 7,6 0,3 1201-2 000 1,5 0,5 1/2
16 6,4 0,7 1201-2 000 43 0,7 0/2
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ring av pasientene i for liten grad.» En rap-
port fra Statens helsetilsyn (9) konkluderte
bl.a. med at det er behov for bedre og stan-
dardisert registrering av sentrale virksom-
hetsdata.

Det folger av dette at en vurdering av akti-
vitetsnivd uttrykt ved antall intensivdegn
blir usikker.

En mer palitelig parameter for aktivitets-
niva er antallet respiratordegn, som er mer
entydig. Palitelig registering forutsetter at
behandlingens varighet angis ensartet. Regi-
streringsprogrammet NAF-Reg (7) define-
rer respiratordegn som antall respiratortimer
dividert med 24.

Angivelsene av antall legedrsverk i inten-
sivavsnittene er forbundet med noe usikker-
het, fordi det er grunn til & anta at tallene er
angitt skjgnnsmessig og som gjennomsnitts-
verdier. Dette folger av at intensivavsnitte-
ne, unntatt ett, ikke har egne legestillinger,
men bemannes fra anestesiavdelingen.
Antall leger i intensivavsnittet vil derfor
kunne variere med arbeidsbelastningen i
virksomhetsomradene som dekkes fra anes-
tesiavdelingen.

Antall overleger i tilstedevakt utenom or-
dinzr arbeidstid er angitt forskjellig, idet
noen opplyser at tallet er en gjennomsnitts-
verdi ut fra at legen er til stede deler av dog-

net, mens andre har angitt andelen av legens
arbeid i intensivavsnittet i forhold til arbeid
andre steder. Dette medferer at tolkingen av
bemanningstallene mé gjores med forsik-
tighet.

Vurdering av aktivitetsniva i forhold til
bemanning blir derfor dessverre noe man-
gelfull. De mest palitelige resultatene omfat-
ter antall respiratordegn og den avledede be-
regning av overleger i vakt per antall respi-
ratorpasienter.

Konklusjon

Legebemanningen relatert til arbeidsbelast-
ningen i intensivavsnittene synes a vare
lavere enn anbefalt i Standard for intensiv-
medisin, men tolkingen er usikker pa grunn
av utilstrekkelig registrering av aktivitet,
kombinert med omtrentlige angivelser av
tilstedevaerende legearbeidskraft, spesielt
utenom vanlig arbeidstid.

Undersgkelsen tyder pa at underordnede
leger i liten grad deltar i intensivavsnittenes
virksomhet pa dagtid og derfor har liten an-
ledning til & samarbeide nart med en erfaren
kollega. Dette er uheldig sett fra et utdan-
ningssynspunkt.

Hovedkonklusjonen blir at bemanning og
aktivitetsniva ved intensivavsnittene fortsatt
ikke er godt nok definert og dokumentert.

Jeg takker Tor Indrebe, Knut Kvernebo, Petter
Schou, Elisabeth Siebke og Nils Smith-Erichsen
for verdifull innsats ved utforming av spersmale-
ne og tolkingen av svarene i sparreundersekelsen
som denne artikkelen bygger pa.
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Heart of darkness

1. utg. 1899. Siste utgave: 112 s. London:
Penguin Books, 1999.

ISBN 0140274227

Vi snakker om en littereer kanon, de baker
som er fundamentale for & forsta var kultur
og historie, slik som Odysseen,
Dantes La Divina Comedia,
Shakespeares verker, osv. Et
slikt viktig verk er Joseph Con-
rads Heart of darkness. Boken
er en kortroman pa knappe 100
sider, utgitt i 1899. Den var
forste gang oversatt til norsk av
Sigurd Hoel i 1929 med tittelen
Det innerste morke.

Boken star pa terskelen til
det arhundre vi nettopp har lagt
bak oss, og den er symbolsk for
dette sekel som har sett mer «fremskritt» og
samtidig mer grusomhet og bestialitet i
storre skala enn noen gang for.

I starten meter vi fortelleren Marlow og
hans fire ledsagere pa yawlen Nellie til an-

Reise til det indre

kers i Themsens munning. Han forteller
om sine opplevelser som kaptein pa en el-
vedamper pa Kongo. Den sentrale beret-
ningen folger ham innover Kongo for &
unnsette den belgiske bestyreren pa den
innerste handelsstasjonen, Kurtz.

Ved sin unnvikende og vage forteller-
mate drar Conrad oss inn i reisen mot det
innerste morket. Kongo flyter ikke s mye
i det geografisk konkrete, som
i selve tiden: «...travelling
back to the earliest beginning
of the world.»

Kurtz har reist innover med
grandiose idealer om sivilisa-
sjonens opphoyede menneske-
syn. Men i den indre stasjonen
har Kurtz etter hvert ftt abso-
lutt makt over de innfedte, han
har latt seg utrope til Gud,
og har deltatt i «unspeakable
rites» av bestialitet.

Her meter vi flere av vér kulturs grunn-
leggende myter. Forst og fremst myten om
fallet fra uskyld, om og om igjen drives vi
ut fra Edens hage. Dernest myten om rei-
sen, quest-myten. Reisen blir en metafor

for den heroiske utfordringen av det ukjen-
te. Helten reiser inn i fjerne land, gjennom-
gér strabaser og utfordringer og kommer
tilbake med belenningen. Sagnet om Jason
og argonautene i gresk mytologi er et ek-
sempel.

Beretningen har stadig fascinert nye
lesere og det er skrevet mange fortolknin-
ger av den. Skildringene er sterkt visuelle
og mange filmskapere har vert tiltrukket.
Orson Welles provde & filmatisere den,
men matte gi opp. Francis Ford Coppola
laget i 1979 filmen Apocalypse nd med
Marlon Brando i rollen som Kurtz. Hand-
lingen var omskrevet og lagt til Vietnam-
krigen.

Hvordan var sa boken profetisk i 1899?
For det forste hvordan mennesket fra ra-
sjonalitet og fornuftstro kan havne i den
mest barbariske bestialitet. Etter Freud og
holocaust vet vi det. For det andre at makt
korrumperer og at absolutt makt korrum-
perer absolutt. Etter ideologienes arhundre
vet vi ogsé det.

Jorgen Jorgensen

Legehuset
Hokksund
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