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Supervisjon i videreutdannelsen:

m & bli generalist.

Eller; Vita brevis, ars longa, egt.

Er det mulig a leve at
og givende 1liv som medisinsk
generalist, eller er hver dag
fvlt av mindreverdsfelelse over-
for spesialistkolleger og angst
for faglige glipp? Hva skal vi
svare ndr sStudenter og  ny-
utdannede kolleger spor slik?
Etter hvert som Ara gir studerer
vi kanskje fra tid til tid
ansikter i speilet og stiller det
samme spersmalet.,

lykkelig

Ingen kan lenger sette seg det
mil & bli en polyhistor: kunn-
skapsmengden er blitt alcfor stor
og mangfoldig, Ekte generalister
faler nok en nermest uslukkelip
terst etter & orientere seg i
kunnskapsuniverset og stir i fare
for 4 ende opp som en en lokal
Balatonsje: en stor overflate
uten dybde noe sted. Om en ogsd
greier 4 begrense seg til de
medisinske fagene, er det mulig &
ende opp som udyktig i forhold
til det daplige arbeidet. Et
ferniss av kunnskap kan vere
sjarmerende i selskapslivet, men
sprekker foret 1§ kontakr med
medarbeidere og pasienter,

La oss i disse dager sende noen
tanker til dem som arbeider med
sette opp krav til utdannelse i
spesialiteten almenmedisin: de
kan ikke ha det lett! HKanskje
prover de & definere eller 4
beskrive den medisinske genera-
list, eller Kanskje opsd 4 lage
en milbheskrivelse., "Kommer ikke
kjernen snart for en dag?" sper
de kanskje med Peer OGynt som
dissekerte jordlek. Noen linjer
lengre ned finner de kanskje ogsa
Ibsens svar: "Underlig stell, det
hele rere. Livet, som det kalles,
har en rev bak oret. Men griper
en til, setter Mikkel pa spring,
og en fanger noe annet - eller
ingenting,"

Trolig mi en malbeskrivelse for
almenmedisinen sekes i fo retnin-
per: enten  som en katalog over
det minimum awv kunnskap o
ferdigheter som ma kreves for at
en skal vere ufarlig for pasi-
entene {"pasientsikker") i en
solo almenpraksis: 1 dag er det
adskillig mer enn den medisinske
grunnetdannelsen, Dersom inter-

nasjonale  larebeaker i "Ffamily
practice” (som f.eks Fry &
Gambrill) eller detal jkunnskap av
den karakter som kreves for & bli
medlem av  The Royal College of
General Practioners i England
skal antyde noe om kKunmskaps-
mengden  en almenpraktiker md be-
herske, s4 vil vi mitte reservere
mye tid pd teori i etterutdann-
elsen, Jeg trer at  wvi ml
akseptere at det vil bli nermest

umulig a produsere homogene
almenmedisinere i forhold til  en
milbeskrivelse som  gar pa

formelle kunnskaper.

En alternativ vei eller komponent
er 4 kultivere en almenmedisinsk
filosofi ved at etterutdanmelsen
stetter opp om en faglig og
alminnelig modning. Kanskje vil
mange fele at modning er en =i
diffus prosess at det vil vise
sepg umulip A formulere opera-
sjonelle og rettierdige krav. Her
kan vi wise til innholdet i
ordninger med supervisjon som  en

del andre yrkesgrupper har
etablert: det er f.eks. 4 re=
videre prakrisk arbeide ag

skriftlipe saksframstillinger
gammen med en erfaren kollega.
Dette er dialoger som dels hand-
ler om faktisk kunnskap, men Like
mye om elevens tilnarming og
form. Her rerer vi ved det som
ligger hinsides eller inmenfor
det medisinske hiandverket,
kjernen bdde i medisinen op i
almenmedisinen: legekunsten.
Paykoterapeutene har i sin  ut-
dannelse tatt konsekvensen og
formalisert av at denne modninga
blant anna er en vandring innover,
og har satt som krav at alle
terapeuter skal ha  gjennomgitt
psykoanalyse.

Innskriften over
Apollotempelet  § Delfi md gjerne
std som veiviser: "Gnothi se-
auton”/ "k jenn dep sjol”. Noen er
s heldige at de spontant  og
tidlig i liver makter & observere
seg sjel. De fleste trenger en
sokratisk jordmor ril & starte
denne indre dialogen. I et slikt
perspekiiv fir ansvaret ved
supervisjon i den almenmedisinske
utdannelsen nve dimens joner: den
vil bli hdde mer krevende og mer

porten til

givende. "Kjenn deg sjel" har
ogsd en viktig konsekvens i for=-
hold til formell kunnskap og
ferdigheter: en lege med faglige
sorte hull er fremdeles "pasient-
sikker" ndr han i detalj kjenner
gine  begrensninger og handler
deretter. MNaturligvis har wvi
visst dette hestandig". Vi
kjenner kolleger som f.eks péd
faglige meter blottstiller seg
ved 4 stille spersmdl som  av-
slorer en faglig wvitenhet som vi
et ayveblikk rystes over: samtidig
vet vi at dette er en kollega som
har en meget heldig hind med det
daglige arbeidet i sin almenprak-
Bl5.

Til spesialiteten i almenmedisin
ma vi gjerne fa krav om kunn=-
skapskurs, altsdéd 1 hidndverket
vart. Vi tumler inn i en framtid
med omveltninger pd alle kanter,
Kunnskapene og innsikten i medi-
sinen vokser og endrer 84 raskr
at malbeskrivelser som definerer
formelle kunnskaper wvil mitte
revideres med maksimum 5  Ars
mellomrom, Derfor er er det den
almenmedisinske legekunsten vi mi
hegne om og dyrke for at vi i dra
framover skal kunne heste greden,
en  kvalitativ bedring av den
almemnmedisinske praksis.

Denne  lederen innledes med et
retorisk sporsmdl om det er mulig
& bli Ivkkelig =om medisinsk
generalist. Svarect er naturligvis
avhengig av personen som sper.
kansk je er jeg heller ikke den
rette til & gi et uttommende
gvar; etter 13 dr i almenpraksis
er jeg na 42 ar og har med alle
mulige reservasjoner 25 ar igjen
til pensjonzalder.

Men, altsd et svar pa om det er
mulig a bli-lykkelig som medi-
sinsk peneralist: Svaret er i
alle fall ikke bare negativi:
kanskje er det ikke en gang
spesielt vanskelig. Emos jonelt
utsettes en som  almeamedisiner
for mangeartede stimuli, bdide
alit somme og givende, Intel-
lektuelt ma en hver dag kunne
leve med en evig usikkerhet om
handler optimalt i forhold til
spesialistenes praksis og  kunn-
skaper. En md kunne finne glede
og spenning ved & betrakte alle
de =smi medisinske ekspedisjons-
sakene som stremmer gjennom kon-
toret: noen av dem kommer tilbake

etter & ha vokst seg store, Alt i
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alt et liv som kan passe for
mange, men slett ikke for alle.
For at denne lderen ikke skal
vere like Forgjengelig som en
festrale kommer budskapet her
pé slutten:

En forpliktende avtale om faglig
supervisjon med en erfaren
kollega er langt viktigere kom-
ponent i wviderutdannelsen enn
bdde kurs og sykehust jeneste. En
tid uten vakanser i sykehusa mi
ogsd vare grunn til ofre super-
vigjonsordninger den sterste opp-

merksomhet ,

Nar leden blir
asient

VMAK]

[JAw Qla Lilleholb

I denne wtgaven av Utposten trekker vi fram et tema som har vart
fortrengt ut i et perifert halvmerke: legenes egne helseproblemer.
Vi har si smatt kunnet registrere aktivitet pd forskjellig hold,
bl.,a, i form av begrepet "burn-cut" eller utbrenthet. Slike ord/
begreper kan virke to veier. Et "nava™ kan bidra til A& fjerne
angst og avmystifisere et fenomen, men denne effekten kan vere for
sterk slik at det oppstdr en falsk felelse av trygghet og innsikt.
"Burn=out" er et slikt ord som trolig er mer tildekkende enn

opplysende.
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Bibelens ord "Lege, lzg dig selv"

{eller i Jesus Siraks form:
"Hjelp dig ferst selv, fer du
leger andre") ligger som et

ubevisst dictum inne i de fleste
av oss og influerer nok vire
handlinger mer enn den rasjonali-
tet vi presterer i hverdagen
ellers. Dette dictum, eller denne
myten, er en farlig brems bdde i
forhold til somatiske og nervese
plager. Vi vet sd inderlig vel at
det er pod mentalhygiene & be-
arbeide problemer og konflikter,

eventuelt ogsd & ta en kamp
heller enn & vente til de er sa
massive at en har bare ett
alternativ: den resignerte av-
makt.

Her i Utposten tror vi ikke at

noen idag har inmsikt nok til &
tegne et sannferdig bilde av den
norske  lepestands mentale og

fysiske helsetilstand. Kanskje er
det ikke 54 konstrektive & samle
detal jerte data til en slik
status presens. Vi ensker snarere
4 dpne derer for kolleger som
opplever avmakt i forheld til sin
egen livssituasjon og 4 dpne ayne

og hjerter hos dem som  har
krefter til overs.

Her er si mange sporsmil, og de
mest fundamentale er om leger
stdr i en serstilling i forhold
til pasientrollen op ndr det
gjelder morbiditet. Trelig vil

alle uten videre vare enige i at

det bdde er problematisk & bli
pasient hos en kollega og & ha
kolleger til behandling.
Artiklene i dette nummeret av
Utposten skulle ogsd underbygge
dette,

Spersmilet om legers, og spesielt
norske legers morbiditet, er
vanskelig. Under forarbeidetr til
dette nummeret ble det gjennom-
fert et Medlinesek pd publika=-
sjoner om  helsepersonell og
legers  sykelighet. Vi  fant
hundrevis av arbeider om dette
temact fra de siste dra og md
konstatere at det i inter-
nasjonalt perspektiv er stor ak-
tivitet i dette feltet. Boka '"The
impaired physician"™ av Scheiber
og Doyle (samt 10 medforfattere)
er ny og inneholder rikelig med
henvisninger til internasjonal
litteratur. Boka tar sarlig for
seg legers op medisinske
studenters mnervese lidelser og
proeblemer og misbruksproblemer.
Her finner en at den amerikanske
legeforeninga (AMA) har lagt ned
et stort arbeide pd 4 organisere
tilbud for leger med helse-
problemer. | de fleste statene er
det i lepet av de siste Ara
etablert "Impaired Physician Pro-
grams". I USA ser det bl.a. ut

til at mange legefamilier har
problemer. EKEvinnelige medisinske
studenter har sterre hyppighet av
suicid enn mannlige studenter.
Hyppigheten av  suicid for
mannlige leger er sannsynligvis
noksd 1ik den som finnes i be-
folkniga forevrig. Kvinnelipe
leger har svicidhyppighet omtrent
lik den som finnes hos mannlige

leger, noe som ligger adskillig
over talla for kvinner i be-
folkninga ellers. Risikoen for
medikamentavhengighet er for
leger 30-100 ganger sterre enn

for befolkninga generelt. Hyppip-
heten av alkoholmisbruk er trolig
som i befolkninga ellers,

Argeo Bimayr har gjort en grundig
studie av 119 suicid hos leger og
tannleger i Oberbayern i perioden

1963-78. Dersom insidens av sui-
cid i befolkninga standardisert
for kjenn settes til 100, fant
han insidenser svarende til 296
hos kvinnelige leger, 292 hos
kvinnelige tannleger og 158 hos

mannlige leger. En insidens av
suicid pd 125 hos mannlige tann-
leger var ikke statistisk signi-
fikant i dette materialet. Det er
ogsa  interessant 4 merke seg et
magnster i1 alder hos disse
gruppene: alle de mannlige tann-
legene var over 55 &r, alle de
mannlige legene under 535 fir, mens
de  kvinnelige tannlegene og
legene var i alderen 45-65 ar.

Det er naturlipvis sekt & sammen-
ligne situasjonen hos oss  med
amerikanske og tyske forhold som
er sd forskjellipe fra vére.
Psykiater Eivipd Haga har gjort
observas joner som tyder pd at vi
har problemer som fortjener opp-
merksomhet ogsd her. 1 en
artikkel om familieterapeutens
egen familie har Hans Jergen Holm
kommentert legers familie-
problemer slik: "Bortsett fra de
gleder som felger med en pgod
egkonomisk standard, synes derfor
legers popularitvet pi ekteskaps-
markedet & bygge pd en illusjon",

Vi mid ikke glemme at norsk helse-
L jeneste og samfunnet vart for-
evrig i disse tider gjennomgir ei
brytningstid som helt  sikkert
forandrer bade mannlige og
kvinnelige legers arbeidssitua-
sjon., Observasjoner fra noen £
dr tilbake kan vise sep 4 vare
ufruktbare og villeedende i for-
hold til de problema vi vil sti
overfor i ner framtid,

Vi hdper at dette nummercr av
Utposten kan inspirere noen til &

ta opp dizse  temaene pd
kellegiale meter rundt om i
landet. De skulle egne seg for
digkusjon i mindre grupper som
vanligvis metes lekalt. Kanskje
kunne det opgsd vare en ide A
reservere tid til en diskusjon

ved noen av de generelle etter-
utdannelseskursa? Kan det ogsd
vgre hensiktsmessig 4 opprette
"Impaired physicians' programs"
pad fylkes- eller regionalt plan i
regi av legeforeninga?

Litteratur:

Scheiber 5C & Doyle BB: The im-
paired physician. Plenum Medical
Book Company. New York. 1983.
Dette er en svaert informativ og
oversiktlig bok som  vesentlig
handler om legers psykiske pro-
blemer.

Bamayr A: Uber den Selbstmord ven
119 Krzten, Wrztinnen, fahnarzten

und Zahnarztinnen in Oberbayern
von 1963 bis 1978, Doktor-
avhandling wved Max-Planck-Insti-
tut fur Psychiatrie, Minchen

1983. Denne publikasjonen er ikke
i salg og forfatteren har ikke
flere eksemplarer. Interesserte
kan f& ldne Utpostens til
gjennomsyn.  Den har vert omtalt
av prof. Nils Retterstel i Tids-
skrifvet nr. &/1984&, 104, YII,

Haga E: Hjelpelese hjelpere -
legen som psykiatrisk pasient.
Nordisk Medicin 1982; G7: 273-4.

Haga E & Abrahamsen P:
iateren og psykiaterens
Nord Psykiat Tidsskr
159-63.

Payk-
familie,

1982; 36:

Holm HJ: Familieterapeutens egen
familie. Focus pd familien. 1983:
30-71.
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Hvordan meter almenprektikeren
sykdom hos seg selv eller familien?

v Kirsti Malterud O@I;

Hjortdahl

Nar legen blir pasient

Selvsagt

kan legen bli syk

fra
Oslo
REode-
Sosialsenter.,

Kirsti Malterud er cand. med.
Bergen 1973. DBydelslege i
fra 1977, siste 3 dr ved
lekka Helse- og
Serlig interessert i spersmal om
kvinner og helse og har mnettopp
utgitt en bok om dette. Har bl.a.
Ogsa skrevet om kvinnemis=-
handling, om seksuwalitet og om

almenmedisinske problem—
stillinger.

Per Hjortdal er cand. med. fra
Colorado, USA, 1972, Etter en del

ar som distriktslege pa Veray er
han ni bydelslege pd Lysejordet i
Oslo, I eyeblikket er han stipen-
diat ved Institutt for almenmedi-
sin i Oslo.

O
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A vere lege beskytter selvsag

ikke mot sykdom. ¥i har ingen
grunn til & tro at var utdanning
og  viart daglige virke gjer oss
mindre sdrbare enn wvire med-
mennesker, Almenpraktikerens
egen helse er imidlertid sjelden
i fekus. Vi er mer vant til &

beskjeftige oss med andres syk-
dom, Farst nar sykdem Cruer
legens  yrkekutevelse i en  slik

grad at pasientene rammes, vekkes
den alminnelige interesse for
problemstillingen., "The impaired
phsysician" - legen med misbruks-
problemer eller tyngre psykiske
plager - er blitt atskillig om-
talt de siste arene (1). Av egen
erfaring vet vi at opsd alminne-
lige sykdommer og plager hos
legen og i legefamilien er wverdt
ettertanke og  diskusjon. Vi
mener dette er en pasientgruppe
med sine SIrpreg og sSine  egne
problemer . Det er dette denne
artikkelen skal handle om.

Utvidet egenomsors ?

Gjennom kontakt med kolleper har

vi lart at almenpraktikerne ofte
behandler egen sykdom annerledes
enn pasientenes sykdommer. Vi
tror underbehandling er vanligere
enn overbehandling, og at legen

ofte venter lengre enn [olk flest

med & behandle seg. Kansk je
gjelder dette til og med for
cnkle egenomsorgsprogrammer  Som
sengeleie, sykmelding op varm

solbersaft.

ikke strekket
lenger
hijelp.

Nér  egenomsorgen
til, varer det ogsa
for legen saker medisinsk
Rammene for egenomsorg

toyes kanskie for lamgt - vi wvet
ikke riktig hvor lenge vi selv
skal beholde ansvaret, og nir vi

skal overlate det til en kollega,
Legens egenomsoryg grenser uskarpt
inn i uklart farvann, fordi wvi
fritt kan forsyne oss bade av
resepipliktipge preparater o
diagnostiske utredninger  som
andre md seke lege for a fa.
Noen grenser er lette, Almen-
praktikeren kan trygt skaffe seg
sine egne nesedraper, mens sterke
analpetika ikke ber inngd i egpen-
OmMSOTEen, Andre grenser er
vanskeligere,




Skal almenpraktikeren diagnosti-

sere og behandle sin pneumoni
eller utrede =sine nyresteins-
smercer? Hva med blodorykks-

behandling? Vi
for egenomsorg vil ha et geo-
grafisk preg - det er lettere &
ocppseke en kollega i Oslo enn  pd

antar grensene

Rest. Etter vAr mening ber en
diskus jon av slike grense-
oppganger vere fruktbare for oss
alle,

Legen som pasient

MNir egenomsorgen ikke strekker
til, blir legen uvegerlig
pasient., Dette er en wvant rolle

for de fleste av oss, og mye blir
snudd opp ned. Ulike forhold kan

fore oss over i rollen som
pasient. Ssympromene  kan Ve
plagsomme - kanskje invalidiser-
ende - og egenomsorgen gi ikke
symptomlindring god nok. Eller
symptomene kan vwvare av en slik

art at de varsler om muligheter
for alvorlig somatisk sykdom. Da
kan det vare savel realisme som
angst som ferer legen til lege,
Den som er vant til & ta ansvaret

for andres helse, har ikke lett
for 4 gi fra seg ansvaret for
egen  helse. Legen seker derfor

medisinsk hjelp ndr hun eller han
gnsker at noen andre skal overta
hovedansvaret for utredning og
behandling.

feaks jonsmensterel er sammensatl
hos leger som blir pasienter. FPa
den ene side finner vi holdninger
og f[elelser som er serpreget for

oss  leger som yrkesgruppe - pa
den annen side varierer reak-
s jonen med den enkeltes per-

sonlige op sosiale forutsetninger
for & mote egen sykdom.

Legerollen inviterer til forsvar
og mobstand mot egen avakhet =-pnog
som sikkert bidrar til at mange

leger droyer lenge med & bli
pasienter nar de bBlir svke. Far
035  almenpraktikere er det kan-
sk je typisk at vi har var hverdag
som  sentrum i en travel praksis
der mange mennesker er avhengig
av vir tilstedevarelse. Vi

rekker kanskje ikke helt & kjenne
etter - eller vi vet hvor pro-
blematisk det blir for mecl=
arbeiderne hvis vi ikke kommer pda
kontoret. Legerollen kan gi o0ss
en falsk forestilling om egen
uunnverlighet, som forsinker er-
kjennelsen av egen dirlig helse.

Var faglipge ballast - kunnskaper
om skumle differensialdiagnoser
eller ubehagel ige med ikamenk—

bivirkninger kan fere ril at
angsten omgjores Lil bagatelli-
sering eller fornekting. Som

almenpraktikere har vi ogsa et
faglip og kollepialt kontaktnett
- som ikke allcid inviterer til &
seke hjelp hos narmeste lege.
kollegaen kan vere en ngr person-

lig bekjent, eller pa den annen
side vare en som ikke dekker vire
behov  for fullstendig cillit og
trygghet. Geografiske op sosiale
barrierer kan ogsa virke inn pd
legens eget legeseokningsmenster.

Vire reaksjoner overfor egen syk-
dom vil sannsynligvis vere anner-
ledes wved akutt sykdom enn  ved
kronisk sykdom, Vi moter trolig
psykisk sykdom pi en annen mite
enn somatisk sykdom. De banale
lidelser kan vere lettere & lide
av enn mer belastede tilstander.
Likevel tror vi det finnes et
felles, gjennomgdende reaksjons-
monster med bagatellisering, for-
nekting, uvunvaerlighetsfolelser og
nihilisme for vi erkjenner vér
plass i pasientkontrellen (2). I
verste fall kan dette f3a kon-
sekvenser for lepe-pasientenes
helse, f.eks. ved at sykdoms-
perioden  forlenges, eller endog
ved at mulighetene for helbred-
else  forspilles. Etter var
mening er dette grunn god nok til
A regne almenpraktikere som  en
helsemessip risikogruppe - som
kansk je egentlig trenger et ser-
lig finmasket og lett tilgjenge-
lig helsetjenestetilbud (3).

Om & ha (kol)leger som
pasienter

Almenpraktikeren kjenner systemet
ut og inm, og har andre mulig-

heter op begrensinger enn folk
flest for a seke medisisnsk
hjelp. Vi leter etter ONLION

{ﬁp1imnl Marher 1 Omsorgs-Niva) -
legens lege skal helst ikke vere

familiens nermeste  venm, men
heller ikke 3 fjern at vi  ikke
vet noe om vedkommendes faglige

op menneskelige kvalifikasjoner.

Som  almenpraktikere stir vi ogsd
overfor et eget dilemma: skal vi
selv gd til en almenpraktiker,
eller skal vi henvise oss selv
direkte til spesialist nar egen-
omsorgen ikke strekker til? Selw
om vi i blant kan si at det er
opplagt at det er spesialist-
L jenester vi trenger, er det
mange pode prunner for at almen-
praktikeren selv ber ha sin egen
heslege. Dersom vi erkjenner at
almenmedisin er et eget fag med
sine egne sgrpregete  sykdoms-
presentasjoner, da md vi opsa
erkjenne at almenpraktikeren sely
kan lide av de almenmedizinske
sykdommer og beheve hjelp fra den
best kvalifiserte annen
almenpraktiker. [ Storbritannia,
hvor alle innbyggere har plass pd

= 21N

listen til en huslege, har ogsd
almenpraktikerene sin selv-
falgelipe huslege (3).

Visse "trafikkregeler" kan vere

nyttige for legen som mster en
kellepa som pasient. Etter war
erfaring er det nedvendie for
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begge parter at det allerede fra
ferste kontakt defineres en klar
kontrakt, som ferst og fremst
fratar lege-pasienten det medi-
sinske ansvaret, og utvetydig
legger dette pd den behandlende
legen, Det er en illusjon & tro
at dette likevel kan bli et van=-
lig lege/pasientforheld. Pre-
missene og rollene gjer det npar-
mest umulig. Behovet for med-
bestemmelse op informasjon er
stort hos legepasienten - men i
virkeligheten kanskje ikke sterre
enn det folk flest har som pasi-

enter? Serlig viktig (men ofte
vanskelig) i et slikt
lege/pasientforhold er at begge

parter aksepterer lege-pasientens
behov for regrediering. Nar
forst legen er blitt pasient, md
det wvare lov 4 fd vere i syke-
rollen (4}, Legen som har be-
handlingsansvar md  dimidlertid
vEre klar over potensielle
problemomrdder, spesielt mangl-
ende compliance (2}.

Sykdom i legens familie

Vi har alle erfart at slektninger
ber om medisinske rdd over lamme-
steken eller i juleselskapet. Vi

vet at kolleger meter slike
qurﬁmﬁl pﬁ varierende vis - fra
selvheskyttende, firkantet (eller
diplomatisk) avvisning, til
imatekommende  reseptlafter og
tillap til undersekelser over
kaffebordet. Av  egen erfaring

vet vi at dette ofte blir dérlig
medisinsk praksis, og vi tror det
er pa tide & drefte opsa denne
grensecppgangen seriast.

Legens aller nermeste familie er
etter var mening i en sarlig
problematisk situasjon ndr noen
blir syke. Vi vil pistd - ogsd
ut fra egen erfaring - at dette
ar  en  Eruppe Som Mer enn o mange
andre utsettes  for under-
behandling og didrlig medisinsk
hjelp. Vir objektive profe-
sjonalitet strekker dirlig til
overfor personer i har et ut-
preget  subjektivt og emosjonelt
forhold til. Vi liker dirlig 4
mete tegn pid alvorlig sykdom hos
dem vi er glade i, Den som er
omgitt av syke folk hele dagen,
trives kanskje best med friske
folk omkring seg hjemme. Vi har
selv opplevd hvordan faglig kunn-
skap og erfaring forsvinner som
dugg Ffor sola i situasjoner der
var egen angst og redsel blir
pitrengende. Vi miscer wart
profesjonelle grep pd situas jonen
- of selvbebreidelsene er ikke
lette & mote ndr konsekvensene
melder seg (5). Serlig  bekym-
ringsfullt tror vi dette er nér
legen  bagatelliserer symptomer
hos nare pireorende, som senere
viser seg 4 vare tegn til alvor-
lig sykdom. Som leger mid vi opsd
ha lov til & vente at andre over-
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det medisinske ansvaret fra
Det er ikke alleid s3 lett,

tar
055,

Helsetjenester for helse-
tjenere

Det er nyttig for leger & gjere
pasienterfaringer. Rolleskiftet
kan gi viktig erkjennelse og lede
til ekt innsikt {(6). Likevel vil
vi dikke pistd at dette er en
forutsetning for & gjere godo
arbeid som almenpraktiker. Vi
behover ikke ha gjennomgate alle
vire pasienters sykdommer for &
gi god behandling.

Men selvepplevde pasient=
erfaringer kan vare dyrekjepte
for legen. Vi tenker da pd de
gangene legen dreyver for lenge
med A saoke hjelp. I denne
artikkelen har vi pekt pa den
risike som er saregen for legen

med ddrlig helse. Vi tror det er
pd tide & ta denne risikoen pa
alvor., Vi mid stikke fingeren i
jorda og erkjemne at ogsi helse-

tjenere trenger helset jenester,
et ser wut til at disse ma
grganiseres og tilretteleggpes
spesielt, Ffor A& unmnga de fall-
grubene vi har Dbeskrevet. Men
farst trenger vi en faglig
grenseoppgangs-diskusjon i vart

eget faglige milje. Vi hiper at
denne artikkelen kan sette i gang
en slik diskusjonill
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Jommer ¢

® KM: Du har lang erfaring som
psykiater, og vet ogsa atskillig
om hvordan almenpraktikeren har
det, Du har mett almenpraktikere
i Balint-grupper, i sykehus-
tjeneste ved din avdeling, - op
ogsd  som pasienter, Hva er det
ved legerollen som kan bli til en
uheldig belastning for legen selv
i det lange lop?

*JFT: Legens midLe &4 mete sin
egen  hjelpesloshet pa, kan vare
en avgjerende faktor for ut-
vikling av stress, utbrenning og

yrkessykdom.  Vir oppdragelse og
utdanning som  leger gjor at vi
ofite tror at vi kan mer enn vi
egentlig kan. Vi forventes A&
beherske vanskeligheter og lese
problemer. Livets innebygde

begrensninger lerer vi mindre om,
Ambis jonene  om 1 stadig vere til
nytte for andre, stadig utrette
nee  viktig, kan lede til et
menster av  skuffelser og ede-
leggende hjelpeleshet. Nar legen
ikke  erkjenner hjelpelesheten,
kan belastningen bli tung - og
kanskje til og med sykdomzzkap-
ende,
-

KM Hvor  lipger almenprak-
tikerens sterste muligheter til #
havne i et vheldig menster?

#JFT: R anvende spesialistens
fagkunnskaper eller teori ufor-
deyd i almenpraksis kan bli slit-
somt . Nir den entusiastiske
almenpraktiker kommer begeistret
fra kurs, nyforelsket i teorier
som  ikke er brukbare i praksis,
er skuffelsen garantert. Resul-
tatet  blir gjerne bedre ndr
almenpraktikeren  omsetter ny=-
ervervet  teori til alminnelig
fornuft med god samvittighet,
Det er farlig &4 tro at pasienten
umiddelbart skal profitere pd det
legen nettopp har lart. Innsikt
fra andre fagomrdder md  be-
arbeides for almenpraktikerens
egen  hverdag for at pasientene
(og legen selv) skal kunne dra
nytte av den, MNir resultatene
ikke kommer, tenker man lett at
det er pasienten som er for syk,
eller behandleren som ikke er
flink nok, Det kunne tenkes det
var selve teorien, eller kanskje
ambis jonene, det var noe i veien

med .

@
*kM: Er det noe ved almeamedi-
sinens seErpreg som kan pdvirke
hjelpesleshet, ambisjoner og be-
lastninger?

*JFT: Jeg ctror at almenmedisin
pA  gedt og vondt preges av
handlekraft, handleglede, handle-
Lrang. Den utdlmodige almen-
praktiker med store forventninger
til egne krefter m3 bli resignert
ndr det ligger i sakens natur at
du ikke kan oppnid resultater pd
kort tid. Slik er det jo ofte
bade i almenpraksis og i
paykiatei. Nir pasienten - til
tross for aktiv innsats fra
legens side - bare blir dir-
ligere, kan resultatet bli en
snikende felelse av hapleshet hos
legen. Det er serlig viktig for
den handlekrafrige almenpraktiker
& lare & erkjenne begrensninger.
Jeg er ikke sa sikker pa at dette
er det samme som passiv, negativ
resignasjon. I blant kan en slik
realitetsorientering til og med

sette i gang en uventelb, positiv
endring i situwasjonen.
¥KM: Men behever handlekraft

nedvendigvis & fore til skuffelse
og utbrenning?

#IFT: Nei, evae til 4 omsette
det man tenker i fornuftig
handling er et nyttig verktey nir
det brukes riktig. Nir du vet at

du har noe & hente ved A& vare
aktiv og driftig, kan du satse
med desto sterre glede. Men det

krever erfaring og innsikt & vite
ndr man kan resignere med ro, og

ndr man skal slippe sin entusi-
asme los. Det 4 21 "nei", det &
i et velbegrunnet avslag pd et

krav eller en
Dgsﬁ VETE en
slutning.

forventning, kan
handlekraftig be-

b 4 H Hva skjer med almen-
praktikeren nar vi meater vanske-
ligheter eller skuffelser overfor
pasientene?

*JFT: Legen kan bli sinna pa
pasienten eller pd seg selv. Det
er kanskje vanskeligere & omgjere
utilstrekkelighetsfelelsen til
ubevisste, irrasjonelle reak-
sjoner, Legens folelse av avmakt
kan fere til wbevisst maktut-
evelse = kanskje serlig overfor
pasienter med psykiske problemer.
Hjelpelasheten kan ogsd sld ipn-
over og gi legen depresjon eller
heyt blodtrykk. Mest typisk for
den dynamiske almenpraktiker er
kansk je et "prave-omig jen"-
menster — et nytt mediakament, et
nytt utredningsopplegg. Datte
kan bli en vond sirkel som bare
eker skuffelsen over manglende
resultater., Det kan vere mere
fruktbart & erkjenne hjelpeles-
heten - kansk je til og med sammen
med pasienten.

KM Hvilke faresignaler kan
fortelle almenpraktikeren at for-
holdet til jobben er i ferd med &
bli helsefarlig?

®IFT:  Sykdomstegn oppstar selv-
felgelig hos leger pd samme mite
som hos alle andre. Men leger
vegrer seg kanskje mer for &
innse at det er fare pd ferde.

Overraskelser bar alltid vere
tankevekkende., Hvis man foretar

gseg noe uvanlig som ikke har sin
dpenbare begrunnelse, er det all
grunn til & ta tre skritt til-
bake, kjere filmen om igjen og
reflektere over hva som holder pd

a4 skje. Et faresignal s=om er
serlig viktig far almen-
praktikeren, er nir grensene

mellom profesjonalitet og privat-
liv begynner & bli flytende. Det
er farlig ndr det blir en vane &
ta problemene med seg hjem. Det
er betenkelig ndr legen ikke
klarer & besvare en nyttig faglig
distanse overfor pasientene. Nir
legen forskriver sovemidler eller
psykofarmaka til seg selv, er det
helt  nedvendig 4 stoppe opp o
tenke seg om, Det ‘er umulig &
ha en rasjonell, objektiv hold-
ning til slik medikajon hos seg
selv.
®

®KM: Tror du leger mer enn andre

er utsatt for depresjon, mis=
bruksproblemer og suicid? Eller
er dette en myte?

®JFT: Det vet jeg ikke. Ved var
avdeling har vi hatt en sarlig
dpen der for helsepersonell med

psykiske problemer. Likevel tror
jep egentlig ikke at sykeligheten
er sterre i vaAr  yrkesgruppe.
Samtidig md vi innse at lege-
rollen i vire dager er i endring,
vi er mindre beskyttet enn fer,

1984 nr.; ARG 13 ITPOSTES SIDE 131




Vi mi i sterre grad enn tidligere
skjerpe oss mot & ikke skulle
vere =4 uangripelig fullkomne,
Dermed blir det ekstra viktig 4
gikre det Ffaglige, etiske op
menneskelige nivaet i lege-
standen. Men det er ikke lert &
skille ut dem som ikke passer for
et ansvarsfullt arbeid blant
mepnesker ., Fsykiatere i
spesialistutdanning fér supervi=
sjon  underveis, men  almen-
praktikere er ikke sikret  samme
mulighet fer korrektiv. Vei-
ledning kan vere nyttig for noen
hver, selv om det bare er fi som
trenger hjelp til & komme seg
over 1 et annet fagfelt enn det
de selv har valgt. Som regel er
det andre grunner enn disse ndr
kolleger fdar psykiske problemer
og trenger hjelp til 4 lese dem.

[ ]
rdd vil du gi

WEM:  Hvilke til
kolleger som har problemer med
seg selv eller jobben, og som
strever  med a passere  den

terskelen det er A soke
psykiatrisk hjelp?
JF1: Ferste steg er & erkjenne

at det er nadvendig & seke hjelp.
Finn fram til en behandler du
feler tillit til. Dernest blir
det viktigste & preve & vare 100%

pasient. For & fa dette til, ma
leger hevisst satse pd &  glemme
det man kan og vet, ellers er det
ikke mulig & g4 inn i pasient-
rollen, Den som  likevel selw
trenger & fele seg ansvarlig pé
et vis, kan preve & ta ansvaret
for A& gjere behandleren minst
mulig usikker, Behandleren kan
beroliges ved at den som seker

hjelp serger for at det ikke er
tvil om hvem som er pasienten,

*KM: Hvordan kan
yvrkessykdom  og
almenpraktikeren?

vi forebyggpe

slitas je has

#JFT:
studium

medisinske
leger i

Gjennom  det
mi de kommende

ii‘hli:

)
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sterre grad enn i dag leres app
til & mete livets  innebygpde
begrensninger. A bruke resigna-
sjon aktive, 1 stedet for 4 bli
brukt av den. Noen mid ta ansvar
for a4 wveilede dem som heller
burde [inne sin plass | labora-
toriearbeid enn i klinisk arbeid.
Amenpraktikeren mé lare seg
miter A& mete sin egen hjelpe-
lesher, -gjenkjenne den., op ut-
nytte den til egen og til pasi-

entens fordel. Dette er nedvendig
for & lere seg & leve med de
bekymringer, problemer og he-
grensninger som pasientarbeidet
inneberer, =gammen med alle
gledene og oppmuntringene som
ligger i almenpraksis. Viktig

daglig forebypging mot utbrenning
og negativ resignasjon er & kunne

dele =in oppgitthet, sin for-
tvilelse og sine skuffelser med
kolleger.

Det er allvid godt &
vite at man ikke er alene‘

(
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TEMA: Nar legen blir pasient

Lars V. er 32 ar gammel og
cand.med., fra Tromse 1980, Etter
dette har bhan brukt mest tid i
almenpraksis. | det siste har han
i Trondheim arheidel som
stipendiat med helseproblemer i
landbruker.

‘Somatisk sykdom

e

[ AV Lars Vatten|[
Stipendiat

—

Situasjonene kan beskrives slik:
Ca. Atte maneders sykehistorie.
Diagnosen er Hedkins lymiom,
Histologien =sdkalt blandingstype
med hellning Mt noduler
sklerose. Stadium [1I, kanskje
IV. Behandlingen er et fAlte
mineders cytostaticaregime, dels
peroralt, dels intravensst, pitt
peliklinisk. Prognostisk skulle
utsiktene vere relative gode,

Begynnelsen

Det  er haplest a tidfeste noen
pdvisbar begynnelse noyaktig. Pa
et visst vidspunkt begynte jep A
kjenne glandler pd halsen. Fikk
til ogp med en kollega til &
palpere dem sann i all hast, men
vi fleipet det hele borvr. An=-
takelipg skijedde dette tre-fire
mineder for diagnosen var klar.

En wam, hard kjertel dukket aopp
pa venstre side. Seinere begynte
en sterre men hlet og wem tumor &
promenere pa hayre side nar jeg
stod framfor speilet og barberte
meg. Noen bevisst mistanke om
malign sykdom slo meg aldri,
Likevel fikk den daglige pd-
minnelsen meg til 4 wville [&
kulen undersekt. Hver gang havet
bod seg, "glemte" jeg imidlertid
arendet , og  undersekelzen hle
stadig utsatt. Ikke bare dagene,
men ogsd ukene passerte,

Endelig en dag: En god venn og
kallega palperer, spear hva jeg
ville gjare for en pasient med
tilsvarende funn, Svaret var

enkelt, Min venn er kirurg, og
neste dag plukket han ut tumor,
Fortsatt felte jeg ingen wro.

Hvorfor denne latensen<?

¥i er sd ulike, og hver og en kan
vel ha sitt eget svar. Mitt er
mest  spekulerende  sporamil  som
har et visst psykologisk til-
snitt., Kan det for eksempel vare
"doctor's neglect™ av egen helse?

Eller en slags overmenneskelig
tro pd ikke & kunne rammes av
alvorlig sykdom? Tallfall ikke i

ung alder?

Mange wvil nele med A& oppseke
kolleger med egne problemer,
serlig om en kanskje er redd det
dreier seg om bagateller, i la
seg operere for en reaktiv lymfe-
knuteforsterrelse kan fales flaut
og pi assosiasjoner i retning av
cancrofobi, overengstelig, nerves
ekbc..

Samtidig kan latensen bhegrunnes
rasjonelt og epidemioclogisk., Som
kjent er det typiske kjennetegn
ved sjeldne sykdommer at de fore-

kommer =4 sjelden.  Og i mive
tilfelle spilte nok tilfeldig-
hetenes iboende "forjeklighet"

meg  eL puss. Etter at familien
har wvert forskdnet for malign
sykdom i over 30 ir, hadde bade
mor op far med ett ars mellomrom
firt diagnostisert uvhelbredelig
krefrsykdom. AL eldste senn s3 &
s5i i samme slengen skulle rammes

foltes usannsynlig inncil  det
absurde,

Pasientrollen

Motstanden mot & bli pasient wvar

en sterk kjensle som ennd sitter
i, Motvil jen mot & innlemmes 1 de
sykes rike feltes nesten fysisk,

og var spesielt sterk wunder et

kortvarig opphold ved Radium-
hospitalet.
Denne  felelsen er dpenbart

"naterlig", og den trenger tid pa
seg for 4 bli avklart. Problemet
er at for svert mange innenfor
detre sykdomsfelret er en plass i
de sykes rike wunngdelig. Deden
blir i mange tilfelle en hoyst
tenkbar realitet, og det eksis-
terer ei punkt da de fleste er
tjent med 4 erkjenne at slutten
nErmer sSeg, Samtidig har mange
god grunn til A hdpe og tro pa
livet, og kampen mot sykdommen
vil ta mange former.

Et s=d banalt forheld at behandl-
ingen skjer poliklinisk kan gjare
identifiseringen med pasient-
rollen og sykdomstilverelzen mye
svakere, en svekker i en viss
forstand oppmerksomheten omkring
sykdommen, og gir 1 seg sjel
budskap om at behandlingen fore-
gir over en tidsavgrenset periode
og vil avleses av noe annet og
kansk je bedre.

I dekte brede feltet
kunsten
lopig

ber lege-
finne oppgaver den fore-
har kvidd seg for & ta pa
alvor. Kreftsykdommenes bio—
logiske utvikling kan vEre
vanskelip & forutsi i decalj,
men  langtidsutsikbene er ofte
mistrestige. Dette er nok et
incitament til & fordype seg i
den bislogiske giten, men Ffor
kElinikeren burde det like mye
vare en stimulans til & bruke mer
tid op tanke pid omsorgens natur.

Angsaten
Den aktive, intensive behand-
lingsperioden barer hapet i seg.

Angsten far ikke dominere for det
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er grunn til resignasjon. Snarere
kan en oppleve det motsatte slik
at en okt livsapetitt kan prege
denne tida. Behovet for 4 ta
igjen noe av det ulevde i livet
kan blir stortc. Den pliktopp-
fyllende, beskjedne og forsiktige
arbeidsmaur kan bli den hedon-
istiske livanyter.

Baksiden av denne
gjerne vare den psykologishke
blokkeringen som kan  skje.
Kreftsykdommen kan brukes til &
legitimere egoistisk  hensyns-
lashet i forhold til de nermeste.
Aggresjon i forhold til sykdommen

medal jen wil

kan lett projiseres over pa om-
givelsene. Kreften rammer ikke
bare pasienten. Familien er

sterkt involvert, og mest utsatt
er sannsynlipvis ektefellen.

Tryggheten

%4 lenge kreftbehandling fortsatt
i stor grad er palliativ, blir
psykologisk  trygghet og god
cmsorg to avgjerende sider wved
behandlingen. Etter min erfaring
tror jeg leger i hovedsak kan gi
pasienter trygghet ved & ha kunn-
skap om tilstanden og ved & bruke
tida godt i forhold til pasi-
enten, kansk je betyr kunnskaps-
faktoren mest, De fleste vet at
legetid ofte er kostbar tid, men
vissheren om kompetent behandling
kan gi den sterste trygghet.

For primerleger kan dette vere A
gtille store krav. En nedvendig
mage 8 heyne kunnskapsnivdetr i
forhold til egne pasienters syk-
dom er at kommunikasjonem til
sykehusspesialisten er god. Jeg
ville bruke telefonen hypplg, og
lege/pasientforholder ville bare
tjene pd om samtalene ofte pagikk
mens pasienten er pa kontoret,

Cytostatice

Cellegiftens vederstygeelige
bivirkninger er i mange tilfeller
ikke overdrever. Vel er stoffene

ulike og toleransen er indi-
viduell, men & gjennomgd et
lengre cytostaticacpplegg er en

telf opplevelse.

En type reaksjon er de psyko-
logisk betingete reflekser som
etter hvert opptrer. Situasjoner
op samtaler som minmer om behand-
lingen kan fremkalle kvalme og
ubehag, og tida forut for behand-
ling kan oppleves tilsvarende.
Jeg vet ikke om "avhetinging" av
slike reaksjoner verken er mulig
eller enskelig. De rene fysio-
logiske bivirkningene er imidler-
tid langt mer ubehagelige op
fort jener oppmerksomhet.  Etter
mitt skjenn mi det vere viktig &
bruke kvalmedempende og even-
tuelle andre dempende medika=
menter i tilknytning til behand-

SIDE 134 TIPOSTER 184 nr 5 ARG 1

lingen av disse
Hovedargumentet

pasientene,
for slik

tilleggsmedikasjon er at bi-
virkningene av cytostatica kan
vere si plagsomme at de kan true
pasientens "compliance" og fore
til at han vegrer seg for fort-

satt behandling,

Fremtid og arbeid

Nar den aktive behandling er
over, vil pd et vis tanken pa
framtida bli aktuell. Muligheten
for recidiv vil gi tilverelsen en
viss usikkerhet. Sammenliknet
med den ferste optimistiske
kampen for helbredelse, har
tanken pd recidiver noe langt mer
dystert, ja. depressivt, over
seg. Recidivet berer pd en helt
annen mate i seg truselen om
uferhet op ded.

Samtidig trenger recidivetr slett
ikke inntreffe. [ alle fall kan
det ta seg god tid, Qg  livet
skal leves, for mange sammen med
ektefelle og barn. Mange kreft-
pasienter har vansker med 4 vende
tilbake til de friskes rike.
Kreft maner fram =i sterke
bilder av hdpleshet og undergang
at tilverelsemn som frisk blir
utrolig.

I denne sammenhengen tror jeg
attferings-begrepet kan gis et
positivet og reelt innhold. Og
legens rolle i denne prosessen
kan ofte vere av sterste betyd-
ning. Nekkelen til pavirkning
ligger i kunnskap om kreftens
ofte gjennomgripende  betydning
for de fleste pasienters liv, og
i interesse og kjennskap til den
enkelte pasient

TEMA: Nar legen
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Bokomtaile of personlige be-

Hﬂkbnh@r.

—1Awv Nils Johnseni ]
bydelslege i Oslo

Nils Jahnsen er cand. med. fra

ltrecht 1969, Han var distrikcs-
lege i HNes i Adal i 10 &r og
arbeider nd som bydelslepe i
Oslo, Han er gift med lege og har
pravd seg som hjemmepappa med
barn pd ryggen og pa magen i
1 1/2 Ac.

o

Stress  snakker vi
ogsd  disiplimert
h jelpearheidere,

alle om, na
om felger for

Steinar 5tjerns har presentert et
stort forskningsarbeide i bok fra
Universitetsforlaget, "Stress og
uthrenther" er en analyse  av
sosialarbeideres arbeidsmil je
yrkeshelastende byrder.

Sosialarbeideren er Almen-
praktikerens  samarbeidspariner,
og profesjonene har felles trekk.
Skal almenpraktikerens  yrkes-—
situasjon fram i lyset, er boka
en nyttig lykt., Vi mangler soke-
lys pd mange av de vanskelige
sider i arbeidet med mennesker.

Stjerns par

til by og byad og



blir pasient

hrenthet

gjar en omfattende analyse av
sosionomers (opsd kontorpersonell
op sosialfullmektigers) arbeids-
belastninger og deres betydning
for stressymptomer. Som indikator
pid  stress stir psykosomat iske
besver i focus.

Tkke [orbausende er det & lese at
sosionomer har en teff arbeids-
gitwasjon og rikelig med plager,
og det er verst i byene.

klientorienterte sosionomer med
liten handlefrihet op sosionomer
med stort arbeidspress som ror 1
byrakratisk motstrem sliter mest,

Det er verre & kjere med bremsen
pd enn i stor fart. Hvar leder
det sd hen? De som er mest
motivert for jobben  slutter
oftere enn andre.

En =slik paradoks situasjon sier
noe om arbeidets feilaktige vil-
kfir. Men 5t jernes bok hegrenser
seg ikke til begredelighets-
forskning. Arbeidet positive
sider og oppskrift for mottiltak
er ogsd kommet med. Her er klare
veivisere bort fra den utterrede
strand pd det nedslictte stadie,
skjent gjennomferingen av mot-
tiltakene er ikke bare enkle.

Hyorfor er boker niyttig, lesning
for deg of meg? Fordi:

- s0sionomen
partner

er var samarbeids-

= yrkesbelastningen leder sosio-

nomen til oss som pasient

- og det er mange felles trekk i

arbeidet og derfor lardom & hente
for egen  arbeidssituas jon ag
helse.

Er si stress og utbrenthet ogsi
aktuell problematikk for almen-
praktikeren? Er det hensikts-—
messig A here (lere hulk nd  nar
vi seiler 1 medvind i en luksus-

profesjon?

Men en wviss grad av luksus er
nedvendig for & tillate pessi-
misme, og "syting" unngds ikke
ved neglisjering.

Vi md forstd og forholde oss til
utbrentheten som vi i forskjellig

grad vil oppleve for 4 kunne
dyktipgg jare oss i mestring av
den.

¥i har fa analyser av nerske

almenpraktikeres syn pd  =in
arbeidssituas jon. Distriktslege-
undersekelsen belyste noe. Yngvar
Lachens "Behandlingssamfunnet™
ogsd noe, men faktorer som farer
til utbrenthet kommer ikke klart
fram.

Ann Cartwright peker i boka
"General Practice Revisited" pd
sLor yrkestil fredshet blant
engelske leger, skjent faktorer
som frustrerer har en dominerende
plass i hverdagen,

"Jobben er Alreit, hadde det bare
ikke wvert for pasientene," er
ikke utelukkende en fleip uten
snev av folelksesmessig innhold.
Det er kiart at vi ogsd gir luta
lei.

I det felgende skal jee forseke &

tilnzrme meg problemet uwtbrenthet
med basis i personlige almen-
medisinske erfaringer.

Det er noe mer ennp & vaere luta
lei pé fredags kveld etter en
lang uke, Det er ikke emosjonelle
tidevannssvingninger men en til-
stand av en viss varighet i

hvilken den faglige vitalitets
turgor er svunnet hen, og
lysningsbladet blir fristende

lektyre om det ikke hadde wvert
for ulykkelip medisinsk kjerlip-
het eller store banklén.

Det utbrente syndrom er beskrevet
som  en tilstand av depressivitet

med wuttalt tvil om egen verdi,
faglig og ofte personlig.
= Pessimisme med eokende faglig

nihilisme

= @kende arbeidshemning med man-
gel pd arbeidslyst og -glede samt
psykosomatisk besvar som angst,
urg sevnleshet, matutine mage-
smerter etc.,

Syndromet i [uwll blomst fore-
stiller jeg meg slik det er
billedliggjort av Dante: "Jeg
dede ikke, men det fantes ikke

liv igjen,”™

I det felgende skal jeg se pa
enkelte faktorer som jeg selv har
opplevd som vwviktige for & vare
brennende.

Milet md ha mening. Det ma gi lys
og varme, gode effekter, og dette
mi jeg oppleve.

Som  arbeider i et hjelpevrke
forventer jeg resultater, og om
jeg erkjenner det eller ikke, er
det et element i min  yrkes-
motivasjon at jep skal gjere pode
og meningsfylte gjerninger og bli
satt pris pd, Almenpraksis har
mange slike oppgaver, jordnzre og
handfaste, men lett blir disse
tapt av syne. Almenpraktikeren
opplever ofte dt kirurgen ser det
aydde =dr mens en selv ser at
tiden gir og klagene bestdr.,

Det er glede & appleve i kon-
tinwitet, men sannelig skal tél-
modet vere din venn. Bekreftelser
fra resultater av virksomheten er
ofte kun 4 se som drypp. Mange av
vare pasienter er kronikere og
gjengangere, og vare milsettinger
ofte lite realistiske. Vi glemmer
at behandling for & klare neste
runde ofte er god behandling selv
om neste runde er kort. 1 vart
fag er vi tvunget til & leve med
langsiktige mal § virt terapeu-
tiske arbeid og ikke bare 1la
felelsen av kompetanse og mening
i virksomheten vere avhengige av
hva en ser her og nar.

Bekreftelse tremger vi ogsd av
vidre pasienter, men har vi ofte
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arrqgaﬁte sperrer for mottak, Det
.er vanskelig & ta imot pasienters

takk og omserg pA en naturlig
mite. Vi redmer lettere av flau-
het enn av glede nar pasienten

gir naturlig menneskelig omsorg
og varme og viser takknemlighet.
Er vi Tredd det skal rokke en
innbilt autoritaiiv posisjon?

Bél kan og brenne ub nar
varren er for sterk.

Er tempoet for rdtt og ambi-
sjonene for store, kan entusi-
asmen lede en dnn i Faglige
Skyggers Dal, Endelese arbeids-
dager wuten hvil og uten nadven-

dige pauser, men har md vi ha lov
til 4 hdpe at blir vi flere, blir
det bedre.

Ellers tror jeg at ogsd vi moter
farer som sosionomene at 4 ro mot
strommen kan bli det tyngste. Det

SIDE 136 UTTPOSTEN 1884 nr 5; Anc1a

skal

bli spennende & se hvorvidt
den nye loven presser almen-
praktikeren imnn i en gremserolle
hvor en blir skviset me ] Lom
barken og veden representert ved
pasienten pd den ene side o
byrdkratiske administrative opp-
gaver med helsepolitisk ansvar pd
den annen.

Manglende brennstoff gir
odsé deende bal.

En av de store almenmedisinske
gleder ligger i spredning op
variasjon, og det kan skape fag-
lig utfordring og god pyroman-
lyst. Det er klart at det er
begrenset hva en orker av  snorr
og tdrer, og de [leste av oss vil
vel innremme at vi flammer opp og
brennmer godt ndr det dukker opp
en sjelden tyri.

Praksisvirksomhet der alt av Fag-

lig utfordring forsvinner til
nErmeste spesialist tror jes
brenner darlig. Vi trenger faglig
utfordring og faglizg fornyelse,
og det kan vere fristende 4 =i
ar: "Jacks of all trades and
masters of none has little of
professional fun"! Det generelle
og almene har sd mye spesielt ved
seg at det ikke mangler pd kilder
til drivstoff.

Jeg  tror mange har opplevet
slukningsfaktorer som det vanske-
ligste, og den verste er sur-
stof fmangel.

Leger fer oss har alltid arbeidec
i et surstoffrikt klima. Helse-
t jeneste var meningsfyvlt. Ja, i
slutten av det forrige Arhundre
var legen og hans gjerning sym-
bolet pd fremskritt og det nye
liv. Han representerte natur-
videnskapen, utviklingen og endog

det radikale livssyn. Helt fram
til slutten av sekstidrene var
det liten negativ kritikk mot

helset jenestens formodede hoder.

54 kom det en slag skjebnetime

som  det har vert vArt lodd A
vandre 1. Det kom en tid for
likferder i hvis fotefar fa
blomster vokste opp. En  helse-
ideologisk nihilisme Ffikk mer
eller mindre frite spill, men
ikke tror jeg at helsecideologene

som formelig slass om & formulere
de saftigste og mest wvelformede
utsagn hadde til intensjon eller
var klar over at de stjal suer-
stoff fra oss som brant i marken,
Det var vanskelig & brenne i luft
forurenset av  tvilsomme ut sagn
som: “Helset jenesten betyr neppe
stort for helsen" , "Folk lever
lenger og bedre uten leger" og
"Det er en betydelig forskjell
mellom en god og dirlig lege, men
neppe mellem en god lege op
ingen".

I denne tiden da man gjorde sitt

beste for & sla barnet ut med
barnevannet, grodde naturlig nok
legehetsen frodigere opp enn
noensinne. Det  var vanskelig a
tro at det var alle dine wenner,
kolleger, slyngler som  bare
pravde &4 skvise trygdekassa best

mulipg for epen velferd.

Det vanket mange slag i hodet,
men spark i hodet leder til spark
fra bena. Det var vanskelig a
viere skyteskive uten 4 ende opp i
konflikter hver det var pasienter
som  mottok sparkene. Jeg tror
flere enn meg tenker med gru  pa
situasjoner som endie {1 kon=
frontasjoner. Jeg er overbevist
om at den som dukkes, selv dukker
andre og lett mister profesjonell
og terapeutisk forstand,

store
Det

Tennveske kan opsd i for
doser ha kvelningseffekt.

47




hemningslast positivistiske synet
pa helsen som et lyvkkestadium med
fravar av alt ubehag kan nok i
overskuddstider vare ideo]ugisk
drivstoff, men i store doser
konfrontert med realiteten skape
grobunn  for skuffelse. Det tar
tid i praksis & oppleve at helsen

ikke er det eneste mennesket har
og ikke nedvendigvis det samme
s0m frihet fra alle plager,

"Helse for alle i &r 2000" er
ikke bare en drivende tennvaske.

Blésebelger

ﬁpenhel er ikke var styrke, men
det er viktig op gdr an A4 erklzre
"jeg gjer feil™, "jeg strekker
ikke til". Det gdr an & erklere
for seg selv, sine pasienter og
kolleger. 1 framtida Lror jeg at
vi mid venne oss av med frykten
for 4 bli kikket i kortene. Vi

ber dele vare konsultasjomer med
vire kolleger, og som kolleger
lere & vare hverandres blise-

belger, ikke brannslanger.

Vart fag er fullt ogsa av almen-
medisinske gleder, De ma vi dele
med hverandre og utforske. Jeg
tror at det er nyttig ogsd 4 rent
spesialisere seg innad i det
generelle. Bli "stengalen",
ultralydfans eller "familie-

idiet". Det er deilig gjedning
med generell virkning a hente i
det spesielle.

Hen det er viktig 4 skape rom for
mulighet til & drikke av andre
kilder, Det finnes noe annet enn
medisinsk virksomhet.

Vi md vere klar over at det er
farlig & brenne ut uten 4 oppdage
det og gjere noe med det. Farlig
for oss gelv, men ikke minst
ogsd for vire pasienter.

Hver leder velen fra eb shuk-
nende bal ?

Vi kan selvsagt hoppe av. Snekker
er ingen dum ting & vere, men de
fleste av oss vil nek fortsette,

og da er det to hovedretninger
som peker seg ut, Den ene veien
heter distansering og den andre
engas jement.

Distansering bringer med seg en
form f[or pasientfientlighet og
avstandstagning. Det kan vi gjore
i rund og firkantet form.

Funde ogp  overaksepteremde 1
moderne kafeteriaform, smilende,
klappende pasienten pd skulderen,
ag tilby hva det nd enn mitte
vare.

Allikevel har detr vel
tendens til 4§ distansere seg i
firkantform. Det har liksom vaert
lettere & skape ny autoritet som
belzrende [ormynder, nymoralist

viErt  en

Honore
dem, gir klyster og medisiner ,,.Jeg forstar det ikke!™

Daumier:

"Hvorfor gir mine pasienter bort?

Jeg  Arelater

og forbruksdirigent.

Jeg tror og haper at det gd an &
finne fram pd veien langs
engas jementlinjen. Heldigvis for
oss  er krelfter utenfor oss driv-
ende i denne retning. Engas je-
mentlin jen er preget av delaktig-
het og demokratisering. [ette er
el klart onske fra pasientene, op
det er den nye lovs positive
understrem. Jeg skulle onske vi

som  almenpraktikere kunne komme
pa offensiven bg prege engasje-
ment Linjen med kreativitet og
fantazi. Da kan en helseideolopi
fri for snerpethet eller pridip-
het wvokse frem i forvissning om
at wveien til bedret hphﬂnd!ing
gir gjennom samhandling. Da er
jeg overbevist om ab et almen-
medisisnke bdl kan brenne kil
tross for stress uten uthrenthet®

TEMA: Nar legenﬁ-i_r pasient
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Almenpraktikerbiblioteket:

Almenpraktikernes litterasre
gnskeliste
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“Av Atine W, Shetelig |
o8 SteinarWestin

[ |

G0 kolleger svarte pd Publiser-
ingsutvalgetsl)  eppfordring i Ut-
pasten nr. 3/1984 om & bedemme 16
angitte  bokforslag. Swvarene er
presentert pA  motstende side.
Problemstillingen var: Hvilke
bokutgivelser ftror du norsk  al-
menmedisin  har  mest  behov  for?
Vurder  hvert  forslag  ut  fra
sparsmfilet: Tror du dine kolleger
vil enske A skaffe seg en slik
bok selv?

Hensikten med denne enkle men-
ingsmilingen var for det fersie &
f& et wvarsel om pA hvilke felt
savnel av beker er slerkesl innen
norsk  almenmedisin. Dernest  hpet
vi & [ en rekke nye ideer til
bokutgivelser. Meningsmélingen er
ingen tungtveiende markedsunder-
sekelse, og vi vet ikke om den er
representativ for  norske  almen-
praktikere. Med disse forbehold
tillater wi oss likevel A wurdere
en del av resultatene.

Det md  bemerkes at svarprofilene
var svert forskjellige, som  rime-
lig kan wvmre. WNoen bruker hele
spekteret ay tallverdier mens
andre  eyensynlig mener det kan-
skje er behov for alle bekene of
at  kollegene vil skaffe seg de
fleste. Bedemt ut fra gjennom-
snittsverdiene er da  ogsf  alle

bok forslagene "kanskje en gnd'\_,j

ide.

Hva er grunnen til at man priori-

terer en boktittel heyt? Det er |

nerliggende & tro at man  faler
savn  av  kunnskap  eller systema-
tikk innen et felt hvor man ofte
meter problemer | almenpraksis.
Tyder del ph manglende undervis-
ning i studiet? Eller mangler det
lerebaker med den enskede wink-
ling mot problemel | almenprak-
sis? GAr den faglige utvikling sé
fort at man trenger nve beker med
en samlet fremstilling av nytt og
matnyitig stoff? Det er fristende
i spekulere ittt over dotle nfir
man ser pd de fire boktitlene som
peker seg ul som de mesl inleres-
=ante.

Det  er for detl ferste "Muskel-
sk jeletisykdommer i almenprak-
sis". Holder vir enkle menings=-
maling stikk, skulle denne boken
bli en bestselger. Hvorfor?




Det er wvel egentlig ikke si over-
raskende. Praksisundersakelser

viser at detle er et serdeles
hyppig problem i almenpraksis.
Belastningssykdommer er 1 ferd

med # bli et begrep pd folkemun-
ne, og innen arbeidslivets orga-
nisasjoner er man 1 ekende grad
opplatt av det forebyggende as-
pekt. Dette er dagligdagse og
ikke sykehusrelaterte problemer.
Det er ganske sikkert en  sveert
hyppig sykemeldingsgrunn.  Diag-
nose of behandling foreghr i stor
grad hos primerlegen. Som  del
tidligere eor pApekt i Utposten,
er det avsatt altfor liten tid
til  dette felt i studiet  til
tross for at det foregr en sta-
dig ulvikling vedrerende diagno-
stikk og  behandlingsmuligheter.
Det finnes ingen lerebok som  har
systematisert dette med henblikk
ph hva man kan/ber lorela seg i
almenpraksis. Mange er det nok
som feler at man forskriver fysi-

kalsk  behandling, medikamenter
eller  cortisoninjeksjoner ph et
noe usikkert diagnestisk  grunn-
lag. En god bok (supplert med
kurs) kan sikkert rette opp en
del av dette, men del er wel ogsé
grunn til pA ny A& rette blikket

mol  grunnutdannelsen for # bedre
kommende kollegers kompetanse.

Boken om "Svangerskapskontrell i
almenpraksis™ kommer som nr. 2 pd
enskelisten. Delte feltet har jo
siste  &r  wart et omdiskutert
tema, og del har wvert pekt pA at
svanrerskapskontrollen er for
dfrlig. Det skjer en rask
utvikling som nedvendiggjor
ajourfert viten og mer standardi-
serte rutiner. Det er ogsd mange
sider ved kontrollen som ber vies
sterre  oppmerksomhet, som "de
vanlige svangerskapsplagene”,
psykiske og sosiale forhold m.m.
Tilgjengelig  litleratur er  wves-
entlig lerebeker i obstetrikk som
i liten grad dekker behovel for
en ajourfert héAndbok til bruk i
almenpraksis.

@nsket om et bok om geriatri an-
tar vi skyldes problemets ekende
omfang i praksis. Delle er dess-
verre ogsA et felt som eor viet
liten oppmerksomhet i studiet. At
forsk jellige problemer innen
geriatri de senere Ar er lall opp
1 egne kurs som har fA1L  stor
oppslutning, tyder ogsfi pd at det
her er et udekkel behov.

Noe overraskende kommer enskel om

hok  om  diabeteskontroll  sfvidt
heyt. Vi trodde al Hoeehl's hefte
om diabetes dekket en  del av

dette behovel, men det er kanskje
ikke tilstrekkelig? A drive god
diabeteskontroll i praksis  kan

vere  vanskelig  og  lidkrevende
arbeid. Studiel og tilgjengelige
lerehaker  inneholder  kanskje i

faglig

for liten grad prakliske rAd som
man har behov for | dette arbeid-
et. Den faglige utvikling skjer
her emormt fort, og det er nok
behov for en ajourfert fremstill-
ing winklet mol problemene i
praksis.

Generelt synes vi listetloppen
preges av héndfaste praksisorien-
lerle lemaer, mens emner av  mer
forebyggende  teoretisk art er
pricritert  lavere. En bok om
familien 1 almenpraksis er for
eksempel ikke blant de heyest
prioriterte. Dette er overrasken-
de n#r man wel hver stor interes-
sen er for dette temaet blant al-
menpraktikere i andre land. Er
del kanskje nettopp fordi vi ikke

har hatt noen god litteratur om
dette p4 norsk?

Til slutt vil vi tlakke for alle
de nye forslag vi fikk. Del wvar
mange. Felgende gikk igjen flere
ganger:

«Psykiatlri i almenpraksis
LGynekologi | almenpraksis
Samfunnsmedisin foffentlig helse-
arbeid

Dessuten  refererer vi  noen  av
forslagene fra den lange enske-
listen av beker som enda ikke er
skrevet :

.Seksualopplysning/prevensjons-
veiledning i lokalsamfunnet
Hodepine som symplom/plage
Lerebok | smikirurgi for almen-
praksis

<Allergi i almenpraksis

SHyttige tips Ll almenpraktik-
eren": Tips-samling fra kolleger
-Sosialmedisin i almenpraksis

Ny grensedragning mellom spesia-
litet og almenpraksis
+Erngring/kokebok ved vanlige
sykdommer /plager

- og til slutt dette ubeskjedne
enskel:

. Diagnostisk arbeid | almenprak-
sis organisert etler vanlig

norsk menster med lange reiseav-
stander og for de vanligste lid-
elser. Eventuelle kombinerte
lerapi fdiagnostikk="smarbrad-
lister" som almenprakiikere og
spesialister kan enes om of som
kan redusere helsebudsjettene,

Er det moen som kan pitla seg A
viere Norges John Fry - han med
boka "Common diseases"? [ all be-
skjedenhet m& vi innremme at wvi i
Publiseringsutvalgetl ikke uten
videre kan pAta oss # skaffe
kollegene alle de bekene de helst
vil ha. Vi er avhengige av al
kolleger blant spesialister og

almenpraktikere er villige il 4
skrive dem, og atl Universitets-
forlaget  finner del  akonomisk

forsvarlig & utgi dem. Men |
detle sprarsmélel tlenker vi lang-
siktig. En  litterer  enskeliste
fra 60 almenpraktikere wvil wvere
en nyltig wveiledning for Publi-
seringsutvalgets videre arbeid.

Takk for hjelpen s# langt!

1) Norsk selskap for almenmedi-
sin's Publiseringsutvalg:
Steinar Westin
Aage Bjertngs
Per Hjortdahl
Anne W. Shetelig

Almen '
litteraere enskeliste:

Hvem

Her er noen av kjennetlegnene ved
de 60 kollegene som  sendie inn
enskelisten: ’

Det var 48 menn og 12 kvinmer.
Alderen  varierte fra 28 il 66
dr. Gjennomsnilisalderen var 37
fir med 35 Ar som medianalder.

Det wvar 29 distrikisleger,
delsleger og 17
ende leger, mens & er rubrisert
under andre legestillinger. I
trdd med dette hadde 28 landdis-
trikt som praksissted, 20 prakti-
serte | by of de ovrige pd tett-
sted (<5000 innbyggere).

B by=
privatprakliser-

Antall Ar i almenpraksis var fra
0 til 28 &r, med el gjennomsnitt
ph 7 Ar, og en median pd 6 Ar.
Alle fylker unntatt Vestfold og
Telemark var representert blant
svarerne,
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) hvor stor prosent av  deltakerne
som har krysset av pd hverl av de
fem ftrinnene fra "uten interesse"

o til "midt i blinken". Til heyre
Hyrilke bpker gniskes mest fra de &0 innsendte svarslippene er svarenes giennomsnitilige
fra Utposten nr. 3/1984, Svarfor- tallverdi  fremstilt  grafisk med
delingen  presenieres som  histo- midiverdien 3 - P"kanskje en god
Nedenfor gjengir wvi resultatene grammer, der seylenes heyde angir ide" - som utgangspunkt.

ALMENPRAKT IKERNES Uten Midt i| « |uten

LITTERERE ONSKELISTE (N = 60) inter- g——3 blink=) ® |inter-
sece en % esse

BOKFORSLAG! o2 3 4 5|3 1

1 Muskel-skjelettsykdommer i almenpraksis

2 Familien i almenpraksis

3 Hud=-/veneriske sykdommer i almenpraksis

.

FR

4 Svangerskapskontroll i almenpraksis

5 Helseopplysning 1 lokalsamfunnet

& | Laboratoriet i almenpraksis

7 Organisering av egen praksis

& | Geriatri i almenpraksis

S -

g Kroniske smerter i almenpraksis

10 Yrkesmedisin for almenpraktikere

11 Gastroenterologi 1 almenpraksis

12 EDB i almenpraksis

13 Urinveislidelser i almenpraksis

14 Diabetes 1 almenpraksis

—

15 filkohol 1 almenpraksis

14 Utdanningshindbok for almenpraktikere

oStillingsstrukturen en stadig hode

Subjektive inntrykk fre. Lesgeforeningens landsstyremate
28.- k9. mai.

Legeforeningen har tidligere hatt landsstyremete (lukket) annet-
hvert &r i forbindelse med det dpne landsmetet hver alle medlemmer
kan delta. Foreningen vedtok i fjor under landsmetet i Loen a
man heretter ogsa skal ha et kort landsstyremete i de mellom-
liggende dr. S1ikt mete ble for ferste gang avholdr pa Soria
Moria i Osle 28. og 29, mai, Det var litt skuffende & dra fra
strilende sommerver o sambastemning i Troms® til skyet wvar 1
Oslo-omradet. Det var forevrig tunge skyer med tendens til torden
innenders ogsa.
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ine for Leegeforeningen

| T Av Ivar 3enbe Kristiansen

b Legeforeningens

formann i Ol1/ass. fyl kesl
1 Troms. 4 at

|
|
|
|
AR T 0
|
et
Tre
vil oppfatte som bagatellmessige.

stod fire saker pa kartet.
av disse var hva de fleste

Det gjaldc en mindre endring av
Legeforeningens lover, omgjering
av spesialiteten lungemdisin kil
en grenspesialitet under indre-
medisin og endring av spesialist-
reglene i fysikalsk medisin.
isse sakene vakte lite debatt og
ble behandlet pa rekordkort tid.
Den saken som satte sinnene 1 kok

ag tok tid, var stillings=
astrukturen ved sykehus.
I 1981 fremla en arbeidsgruppe

med representanter staten, Norske
kommuners sentralforbund (KKS) og

Legeforeningen et forslag cil
endret stillingsstruktur  ved
sykehusens, Dette innebar om-
gjering av underordnede

stillinger til overordnede for &
begrense produksjonen av spesial-
ister. Dette forslaget ble blankt
avvist av YLF, wvesentlig fordi
det ville frata legene muligheten
til 4 s=itte mange &r i  under-
ordnet stilling i sentrale strok
av landet. Forslaget ble formelt
forkastet av ekstraordinsrt
landsstyremate i Lageforeningen
hesten 1981,

Legeforeningen nedsatte istedet
et internt wutwalg =som i 1963
fremla nytt forslag Lil

stillingsstruktur
av  underordmede stillinger til
faste stillinger, Dette  for-
slaget dannet varen 1983 grunnlag
for en ny rbeidsgruppe med repre-
sentanter fra NKS og Lageforen-
ingen, Urvalget fremla sin
innstilling i mars d.d..

med omgjering

Det  siste forslaget  bygget  pa

interne utvalgs-

arbeid hva angir kenkrete forslag
til omgjeringer. Arbeidsgruppen
foreslo imidlertid denne gangen
at de omgjorte stillinger skulle
fi betegnelsen spesiallege og at
det skulle forhandles ssrskilt om
lenns og arbeidsvilkidr. NKS for-
utsatte dessuten at leger skulle
fi begrenset (14 ir) adgang til &
inneha underordnet stilling.
Hensikten med dette var at ferdig
utdannede  spesialister skulle
tvinges til 4 seke fast stilling
for derved &4 fi besatt alle over-
ordnede legestillinger i utkant-
fylkene,

Y1f (Yngre legers
Osf {Overordnede
forening) hadde for metet pd
Soria Moria dinngdter allianse i
stillingsstruktursaken. Mange
undret seg over denne alliansen
mellom  foreninger som  tradi-
sjonelt har vert i opposisjon til
hverandre. Begpe foreninger var
skeptiske til & forhandle med NKS
og staten om en lesning.

forening) og
sykehuslegers

Ved dpningen av metet ble det
fremlagt to forslag til wvedtak,
ett fra Y1f og ett fra sentral-
styrets flertall. Forslagene var
temmelig like. Yif's adskilte
seg ved at det ville gi faste
underordnede leger 1 sykehus,
Y1f avviste blankt l4-drsgrensen

for underordnet legestilling og
foresle i stedet en ordning med
seks mdneders plikte jeneste for &
dekke utkantfylkenes spesialist-
behov., Begge “leire"  innsd
behovet  for forhandlinger om om-
gjering av underordnede til faste
stillinger.

Det  war sterke felelser blant
matedel tagerne; sarlig  blant
Y1f,erne som forstiaelig kan vare.
Misneyen blant foreningens yngste
var til og ta og fele pa. De
ville rett og slectt ikke lenger
finne seg i at deres stillinger
skal vare tidsbegrenset.
Ordningen imnebzrer en  sosial
belastning som  ingen lenger er
villig til & akseptere skal man
tro deres tillitsvalgre. Det ble

fremholdt at de tillitsvalgte fAr
stadig sterre problemer med 4
handheve tilsettingsreglene.

Representantene for Aplf (Almen-
praktiserende lagers forening) og
011 (Offentlige legers forening)
var sarlig opptatr av at det
mitte skapes aremerkede
stillinger for primerleger som
trenger sykehust jeneste,

holdt
til

Det ble
innlegg

flammende
Yif.s

mange
fordel for

forslag pa den ene side og
sentralstyrets pa den annen.
Hovedeffekten wvar naturligvis at

begge leire ble mer overbevist om
eget standpunkt (hvorfor skal man
ellers gd pd talerstolen??).

Vi gikk derfor til middagsbordet
om kvelden uten avklaring. Aplf
ag 011 hadde felles gruppemote.
Gruppen teller for tidem ca 35
representanter og utgjer saledes
en  ikke wbetydelig maktfaktor
hvis man opptrer samlet. Det ble
antydet mulighetene for en heste=
handel . Primzrlegene skulle
stette YIf mot &4 f4 det ned-
vendige antall oremerkede
stillinger for primerleger i
sykehus,

Y1f hadde opsi sarmote.
nok  var “signalene"  (smlgn,
referat fra landsmetet i Loen!)
fra Y1f at man ikke hestehandlet
em sd viktige prinsipper som
stillingsstrukturen, Sam  noen
unge, kvinnelige kolleger ut=-
trykte det: "Vi selger hverken
var dyd eller vire prinsipper!"
Eller som noen eldre manalige
kolleger formulerte det: "Vi er
villige til & hestehandle om.
kandidater til sentralstyret, men
ikke om fundamentale prinsipper”.

Gledelig

Stemningen var amper neste dag.
En del av de yngste mumler om A
forlate federhuset; en Crussel
gsom vel ikke ble tatt helt alvor-
lig. Presidenten nedla et kjempe-
arbeid for & forene motstridende
interesser og fd et enstemmig
vedtak. Tross lange sermater i
sentralstyret fikk landsstyret
seg likevel forelagt to forslag
til vedtak, Forslagene var like
pi ett ord ner:  "ber"™ og “skal",
Y1f stemte for at tidsbegrensning
"skal" begrenses til det strengt
nadvendige. Da de fikk fler-
tallet mot seg, forlot de metet i
protest, Men kom snart tilbake.
Flertallsvedtaket kan leses i
Tidsskrifttet nr. 16-18/84. De
fleste vil nok mene at flertallet
gikk langt i & imetekomme YIE.

N4 har det neppe stor betydning
hvilket forslag som fikk fler-
tall. For legene er det et
beklagelig faktum at de  ikke
alens kan bestemme stillings-
strukturen norske sykehus.
Mitt inntrykk er at lLegefor-

eningen i realiteten stir overfor
to darlige alternativer: La det
skure med de problemer under-
ordnede leger har i dag eller gé
til et forhandlingshord hver mek-

parten har mer &4 si enn hva som
godt er.

Pet er slutt pd at  lepene er
averlegne ved forhandlingshordet.
Der kan wvere ubehagelig for
legene, men er kanskje sunt for
folkehelsen??777 =
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1, Kurs for
almenmedisinske
serere 1 Dubrovni
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Bulrawnik 23 g

I slutten av april var en gruppe med 33 kolleger samlet i
nik til et fire dagers kurs med temaet:

of general medical practice".
almenmedisinske
undervisning.

(4w Herman Anker[
Oslo helserdd /Universitetet
1 Oslo
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Dubrov-
"The training of teachers

Formdlet med kurset var & hjelpe

lzrere til bedre planlegging og gjennomforing av

=
Hvorfor velde nettopp
Dubrovnik som maetested?

Mbrovnik er best kjent som en
middelalderby ved Adriaterhavet,

omgitt av festningsverk og by-
murer =om skjermer havnen og
verner om klostre og kirker - et

strategisk handels- og  kultur-
senter med en dramatisk historie
og tradisjon som uwavhengig by-
stat.  Byen har bevart sin egen-
art som i dag =jarmerer mange
turister, enten de flanerer over
marmorbelagte smug slipt av  dr-
hundres skritt, slir seg til ved
fortausrestaurant, lytter kil
kammerkonsert i en borghall eller
nyLter badelivetr,

av Dubrovnik har imidler-
bakgrunn, som
Centre

Valget
tid en akademisk
gete for Inter=University
of postgraduate studies (100D,
Denne institusjon som ble opp-
rettet i 1970 etter initiativ fra
Universitetet i Zagreh, bar i dag
tilslutning fra ca. 140 universi-
teter spredt over hele verden.

Til disse harer ogsad vire fire
hjemlige universiteter. Hvert ir
organiserer IUC ca. 40 konfer-
anser, kurs og seminarer av inn-
til flere wkers varighet, Emnene
favner over et vide felr:
Vitenskapsfilosofi, filosofi og
samfunnsvitenskap, religion,
fredsforskning, . internasjonalt
zamarbeid og folkerett, kvinne-
forskning, kunst, litteratur og
medisin, IUC holder il & em
pammel skole omgitt av pinjer og
sypresser med ubsyn mot havet -
et sydlig Soria Moria, men mer
besk jedent utrustet enn  vart
pedagogiske palass i Oslo.

Kursledelsen omfattet flere tid-
ligere medlemmer av Loewenhorst-
gruppen, blant andre  Sigurd
Humerfelt, den frodige Zelimir
Jaksic fra Zagreb og sem kurs-
koordinater John Horder, tid=
ligere president i Royal College
of General practitioners. Del-
tagerne fordelte seg pd felgende
land: Jugoslavia, Hellas, Portu-

gal, Belgia, Storbritannia,
Worge, Sverige, Dammark, Finland
op  Bst-Tyskland, foruten en

forskningsstipendiat fra New Zea-
land. De pimeldte deltagerne fra
Ungarn, Tsjekkoslovakia og Sov jet
gav avbud i siste eyeblikk, et
forteller noe om hay motivasjon
og knapp okonomi at te kvinnelige
kolleger reiste fire degn med tog
fra Lisboa til Dubrovnik,

Kurset wvar lagt an som en pedago-
gisk evelse 1 planlegging av en
undervisningsmodul for almenprak-
tikere, Deltagerne ble delt i
fire grupper, hver klektig
sammensatt  av personer fra

7-8

nord og ser, est og vest, Like-
ledes ble gruppelederne utpekt
etter kompasset. Arbeidsformen

vekslet mellom plenum og gruppe=
seks joner.

til
rlh‘}_

gruppene ble stilt fritt
@ wvelge mellom to temaer,

folkaingsrettet helsearbeid™ og
"konsultas jonen” . Denne  wvalg-
gituasjonen avspeilte deltagernes
fnrskjellige bakgrunn i helse-
t jenesten, deres undervisnings-
erfaring og interesseomrdder.

Utfallet av valget ble 3 : [ til
fordel for den samfunnsmedisinske
oppgaven, som vel var den vanske-
ligste & avgrense. Belgierne
syntes A vare mest individ=
orienterte, to av dem forlot sine
grupper for 4 slutte seg til
"konsul tas jonsgruppen” .

var
finne,

op 2

Etter belgisk frafall besto
gruppe av 2 jugoslavere, |
I brite, Z portugisere
nordmenn, Flere hadde vansker
med i yttrykke seg pd engelsk og
var britiske kollega lot sep lett
overtale til & wvere gruppens
referent. Enkelte opplevde den




innledende diskusjon om pedago- | kunne enes om - en referanseramme | pedagogiske oppgaver i en situwa-
gisk planlegging, med begreper | for eget videre arbeid. sjon som var larerik, men ikke
som mal, faglig inmhold, lsre- belzrende.

midler, ressurser og evaluering, | Kunne vi tegne konturene av en

som en fremmed op abstrakt wver— | felles europeisk modell?  Neppe. | Kurset vil bli gjentatt neste Ar
den, fjern fra deres medisinske | Dertil er ulikhetene ennid for | med en litt annen profil som
hverdag med arbeidsleshet, slore. Som pionerland har Stor- legger mer vekt pd delragernes
factigdom og sult. Det ble der- | britannia 25 Ars erfaring, mens | egne undervisningssitvas joner,
for serlig wviktig i  gruppe- | Hellas stdr pAd bar bakke. Finland | f.eks. illustrert ved rollespill.
prosessen 4 konkretisere slike | satser pd endoskopi som rutine- | Det kollegiale og sosiale samver
begrep el eksempler som | undersekelse i almenpraksis, mens | var meget inspirerende, ikke
illustrerte det almene i ulike | den portugisiske kollega sjelden | minst  takket vaere det  jugo-
arbeidssituasjoner. Gjennom | er utrustet til & wtfere wurin- | slaviske vertskaps gode omtanke
prinsippielle diskusjoner og be- | mikroskopi. og gjestfrihet. Dessuten  er
rikende digresjoner med felles Mubrovnik et rimelig og familie-
jordnzre "a-ha" opplevelser, kom- | Kursers spesielle verdi var opp- | vennlig reisemdl A beseke. B
ponerte vi etter hvert en ut- levelsen av faglig fellesskap og

danningsmodul som  fellesskapet | identitet i samarbeid om felles

Referat fra SIMG-symposium,
- Antwerpenll. og12.mai 1984

| Av Magne Nylenna| | Socieras hmesunowaus Mevicaue Gesenaus
SIMG

il
"Research by and for general practiti- Intarnational Society of General Practics
oners" var temaet for SIMG-symposiet Intsrnationale Gessllschafi fir Allgemeinmedizin
som fant sted i Antwerpen i mai i dr. | Sochitd Internationals da Miédecing Géndrale
alt mattes ca. 120 almenpraktikere fra
16 land til et to-dagers symposium
som skulle ta for seg de fire emnene: disjonelle "motsetning” som vi delvis | aktiv innsats for & dreie den almenme=
1. Hvordan formulere spgrsmdl og | ogsd kjenner hjemmefra: De ekte al- | disinske forskning i denne retning kan
problemstilling ved almenmedisins- | menmedisinske praktikere, som "bare | snart vare indisert., Her hjemme har

ke forskningsprosjekter? har sine pasienters ve og vel for gye" | Norsk selskap for almenmedisin store
2. Hvordan velge den rette metode? pd den ene side, og pd den annen side | oppgaver pd dette omride.
3. Hvordan samle de nadvendige | de ekte akademiske forskere med heye

data? krav til metodologi og vitenskapelig | En annen biobservasjon etter noen da-
4. Hwordan trekke de rette konklusjo- | kvalitet. Dette er naturligvis karikert, | gers samver med europeiske kolleger

ner? men spenningene som vi her hjemme | er at vi forskningsmessig ligger godt

kjenner blant annet 1 diskusjonen om | an her i Norge. Vire almenmedisinske
Symposiet var i stor grad basert pd | de almenmedisinske institutters prak- | institutter har pd ingen mite noe &
& | gruppediskusjoner, noe, som i slike | sistilknytning kunne tydelig f#les. Det- | skamme seg over internasjonalt, of
sammenhenger alltid er bide spennen- | te er en beklagelig og farlig tendens | dette md det vare hyggelig & notere
de og larerikt. Om ikke annet fdr man | som bar stoppes for den Lir skadelige | seg for vdre pionerer og ledere,

innsikt i kollegers hverdag og problem- | konsekvenser, Det md vere mulig, som
er under andre himmelstrak. | den for- | ellers | medisinen, 4 forene en klinisk | Som alltid er det ofte aktiviteten
bindelse er det tankevekkende & opp- | aktivitet med forskningsinteresse- og | utenom grupperommene og foredrags-
dage de kulturelle forskjeller det fort- | innsats. Dette bringer meg over i et | salen som blir husket. Akkurat som vi
satt er mellom de forskjellige nasjoner | annet aspekt ved den ahnenmedisinske | vel her hjermme har konstatert at vi i
i en tid da vi tross alt ser de samme | forskning: for liten grad bruker tid til & besgke
fjernssynserier, hgrer den samme mu- | Hva er det det forskes i? hverandre og lere av hverandres erfa-
sikk, bruker samme ki®r og stort sett | Bdde under SIMG-symposict og et pd- | ringer, gjgr nok dette seg i enda sterk-
spiser den samme maten og har kom- | fglgende to-dagers forskningsméte ar- | ere grad gjeldende internasjenalt. De
munikasjoner som gjer at vi faktisk | rangert av EGPRW {European General | som systeinatisk har reist en del rundt
bare lever 4 timer fra hverandre. Practice Research Workshop) fremgikk | og hestet erfaringer lovpriser alle den-
det tydelig at den kliniske forskning er | ne miten & lere pd. Kanskje kan virt
Ut fra egne [orventninger om symposi- | underrepresentert. Over hele Ewropa | hjemlige Selskap kanalisere en del av
et som et slags grunnkurs i almenme- | er det den mer helsetjenestepregede | sin internasjonale aktivitet nettopp pd
disinsk forskning var det everraskende | forskningen som dominerer og fortsatt | slik kellegial kontakt.

4 mete en deltagermasse spekket med | er det registreringer av antall konsul-
erfarne og kompetente almenpraktike- | tasjoner, sykebesek, diagnosegrupper, | Alt i alt md de fire dagene | Belgia
re, samt en rekke ay "veteranene" og | ventetid, henvisningsfrekvens etc., | kunne betegnes som givende og wvel
"toppene” innen europeisk almenmedi- | etc. som dorminerer. verdt investeringen bade tidsmessig og
sinsk forskning. Gjennomsnittsalderen gkonomisk. At et slikt oppheld ogsi
var hivere enn forventet, men hvor- | Det er viktig & huske at almenmedisin- | medfgrer en del kulinariske gleder er
vidt dette representerer en trussel | en férst og fremst er et klinisk fag. | noe ikke minst denne referent setter
mot rekrutteringen er ikke godt & si. Virt hovedarbeid er & forebygge og | pris p&..

Gruppe- op plenumsdiskusjonene av- | behandle sykdom, og dette ber ogsd
dekket ved flere anledninger den tra- | avspeiles i den forskning vi driver. En | Magne N.
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distriktsleger i Siljan.
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Som  almenpraktikere arbeider wvi
stort sett med enkelipersoner.
De fleste konsultasjoner foregar
under fire pyne, i heyden trekker

vi inn  familiemedlemmer og pé-
rerende. Fra psykiatrien kjenner
vi godt til bruk av pasient-
grupper i terapeutisk sammenheng.
Innen helsestas jonsar beid er
svangerskapskurs godt  kjent  og
utbredt, Endel ettervernsgrupper

og treningsgrupper av forskjellig
slag er drevet med utgangspunkt i
institusjonshelset jenesten. Bruk
av  grupper i mer daglig praktisk
almenmedisin  er mindre kjent og
uthredr.

Ved legekontoret i 5iljam har vi

gjort noen erfaringer vi gjernc
vil bringe wvidere til norske
almenpraktikere. Det gjelder
bruk av "pasientgrupper™ i [elg-

ende sammenhenger:

Hjertegruppe
Noe av det wvanskeligste med
hjertepasienter vil ofte vare &
skille hjertesmerter fra ikke-
hjertesmerter. (Jeg synes ofte
det er like vanskelig som pasi-
enten selv), Oftest star vi
over for de Samme problem-
stillinger med forskjellige
pasienter.

Viren 1983 zamlet vi sammen 6
menn i alderen 45 - 70 Ar  som
alle hadde gjennomgdtt hjerte-
infarkt, Alle mette. De ferste
matene ga vi en  strukturert
innledning med noe anotomi og

patofysiologi, etterhvert gikk
praten svart si lett om det som
13 den enkelte pad hjerter, Det

ble mye
Prognoser,
Alle innremmet & ha hatt
betydelig angst. Innleggelser i
akuttavdeling hadde gjort wvold-
somt inntrykk: Mote med deden i
nabosenga glemmer ingen.

prat om symptomer og
om  smerter og angst.
tildels

¥i fryktet dominans og utflytende
prat av de mest manifeste hjerte-
nevrotikere, men gruppedynamikken
regulerte dette wimerket. Ved ett

Bruk av
pasientgrupper

JAV Gisle Roksund chu— I
. Ole B,j@m Herland, J 1

i almenpraksis

mate dominerte en; den barske i

gruppa poengterte at han slett
ikke wvar kommer for & hore pa
dennes plager i det vide og
breie, Keste gang dominerte den

"harske" med sine plager.

Ektefellegrupper

Starten pa andre mote 1 hjerte-
aruppa tok til med at en av del=
cagerne hilste fra koma, og sa at
cktefellene wvel =3 godt  kunne
trenge en slik gruppe.

¥i tok ballen i lufta og arran-
gerte tre meter med ektefellena,

parallelt med karfolket, men i
adskilte rom. Hamma om metene
var panske like. Et kostholds-

mote ble holde felles etter enske
fra deltagerene.

med  konene til
var noe av det
almenprakriker

lisse matene
hjertepasientene
artigste en ensom

kan erfare. Falgende typiske
sitater fra gruppa viser tankene
deres:

"iih, jeg har av og til all denne

hjertepreiken opp i halsen, men
jep tor jo ikke si det!™
"leg er ofte trott og lei, men

ter aldri bli sinna mer"™.
"Han er jo blitt som en unge!"

"Han

fungerer ikke som  mann
lenger."™
"Jeg md passe pd han hele tida

for at han skal holde dietten,"

Disse damene hadde
sammen pd hjernec, men aldri sa
oppriktig om disse ' sidens av
livet, Lettelsen var stor da de
oppdaget at felelsene av skvld og
utilastrekkelighet wvar felles og
kansk je uberettiget. Den  som
hadde sterst utbytte av disse
matene var kanskje likevel dok-
toren, som opplevde & komme =i
N4ET innpa disse kvinmers
falelsesliv. Hjerteinfarkr er
sannelig noe mer enn Lrans=
aminaser og EKG. Wp

nok pratet

L



Betraktninger

A mile effekten av slike grupper
er vanskelig. Tkke vet jeg om
det er patrengende nedvendig
heller. Deltagerenes umiddelbare
kritikk var svert positiv. Ser-
lig dro kvinnene et lettelsens
sukk da de skjente at de kanskje
ikke wvar =i dirlige ektefeller
likevel,

Utbyttet deltagere i slike
grupper far vil sikkert variere.
Men fra doktorens side er falg-
ende verdt 4 merke seg:

Decte er et wtmerket redskap til
4 forstd de hverdapslige kon-
sekvenser av sykdommen. Dette er
en meget lzrerik mite A drive
almenmedisinsk arbeid pa.

Problemer kan en saktens se for
sep:

Tid, ekonomi, normaltariff.

Noe hinder for & prave burde
dette likevel ikke VELE.
Eksempelvis wvil dtte personer 1
en gruppe fra kl. 14.00 - 16.00

kunne feres som Atte konsulta-

s joner.

Andre pasientkategerier kan egne
seg like bra:

iabetikere, reumatikere, cancer-
Diabetiker r tikere
pasienter, alkomane o.s.v.

Her er muligheter! .
(Dette er sammendrag av foredrag

haldt av Gisle Roksund ved Mini-
kongress pa Beitometet 23.3.84.)

[ forrige nummer kommenterte Harald Dresdal Tor Anviks rapport fra

studiereisen i Danmark og England (Utposten nr.

2/84). Dialogen

fortsetter her med innlegg fra begge parter:

lig erfaring med
verken i Danmark eller England,
Mitt dinntrykk av listesystemet i
disse landa baserer seg pd inter-

listesystmet

viu med mer enn 30 almenprak-
Fre: Tor Arvvile har vl fatt 2. . llznske 0;? cngglske almen- tikere”ng like mange pasgﬂ-ntcr.
_ praktikere deltar ofte i etter- | som alle var svart godt ornayd
fﬁisemekﬂmmﬂmw' utdanningskurs. Dette stimuleres | med dette systemet.
ved at legene mottar ekonomisk

I. Jeg fastholder at det er stette til kursdeltagelse fra det | Det er fortjenestefullt at
innfert obligatorisk videreut- | offentlige (Danmark: Sygesikrin- | kollega Dresdal il ta opp en
danning for leger som ensker & gen, England:; NHS) i form av | debatt om wvilket system  som
starte almenprksis i Danmark og tilskudd til reise og opphold, | passer best her ilandet., Jeg vil
England. Overgangsordninger samt  til kompensasjon for tapt | zjerne delta i den debatten og
gjelder bare for leger som drev praksisinntekt. utfordrer Dresdal til & konkreti=
praksis far de nye bestemmelsene sere det "norske system" sem han

trddte i kraft. 3. Undertegnede har ingen person- | finner bedre enn listesystemet.

—
A
.
T DEBALL
. ot * D

‘DEBMT Kollega Anvik vil gjerne ha en
® konkretisering pd det "norske

spesialistkompetanse.

SéBfBTT @ dﬁbﬁ't‘t'

Tor A.’s utfordring har veert
forelagh Hareld Dresdal som
har sendt felgende 1 retur:

|

Jeg  har mottatt Dr. Anviks
kommentarer til mitt innlegg og
her om spalteplass til falgende:

l. England og Danmark har abso-
lutt innfert obligatorisk videre-

utdannelse for almenpraktikere.
Dette  bestrider jep da  heller
ikke i mict innlﬂgg. Overgangs-

ortdningen i disse land gjer imid=-

lertid at det ikke blir noen
lagdeling hlandt almen-
praktikerne, og det er helt
vesent lig i forhold ril det
norske forslag. Her kan vi  kan-

ak je fa oppleve den "forneyelige"
situas jon at almenpraktiker-
spesialisten md ha sine pasienter
henvist av almenpraktiker uten

2. Videre= og etterutdannelsen er
langt mindre basert pad formelle
kurs og forelesninger 1 Danmark
og England. Hovedvekten er lagt
pa strukturert sykehust jeneste og
pd gruppearbeider, kasuistikker
0sv.. Etterutdannelsen er fri-
villig. Disse forhold synes jeg
ogsd kommer frem i kollega Anviks
artikkel.

3. Jeg har som nevnt noe erfaring
med det engelske listesyvstemet.
Mange av mine engelske pasienter
har spontant  kommentert for-
skjellen til fordel for det
norske systemet. Jeg har de siste
3-4 ar fare kommenterer fra minst
100, og disse pasienter har
provet  begge. Hvis en sper  ern
person som aldri har smakt raspe=
balle om denne spise foretrekkes
framfor pelse, s wvil svaret
neppe ha sarlig relevans for en
kvalitetsvurdering av rettene.

systemet” kontra listesystemet. I
Norge har vi ikke hatt et enhet-
lig system. Den kombinas jonen av
fastlenns- og privat almenpraksis
som har vokst fram i senere dr,
gjor det mulig & dekke almenlege-
hehovet pﬁ en mate som bide be-
folkningen og legene er Cjent
med. Felles for bade privat og
fastlonns almenpraksis er minst &

hovedkomponenter som skiller seg
fordelaktig fra det engelske
listesystemet.

1. Pasientene har full frihet ril
A skifte lege nar som helst,
Enkelte norske almenpraktikere
har kritisert dette og hevder det

ferer til stor gjennomtrekk av
pasienter. Jeg Lror denne
flytting er liten i en series,
kontinwerlig ddrever praksis,

alternativet er dessuten beheftet
med mange ulemper. Den Arlige
muligheten til & skifte lege
tearetisk eksisterer i England er
langt pd wei illusorisk siden
praksislistens, spesielt hos
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populzre leger, er fulle. I Eng-
land er det ofte venteliste for a

komme pd listen hos  enkelte
leger. Det md vare lite stimuler-
ende & ha pasienter som en wvet
venter pd & komme over til en
annen lege. Den muligheten en
norsk pasient har til & skifte

lege hvis han ikke er forneyd med
behandling/ wtredning er etter
min mening en rimelig og meget
viktig sikkerhetsventil bdde for
lege og pasient. Vi er ikke, og
blir aldri ufeilbarlige, wi Far
ikke 1like god kontakt og sam-
arbeide med alle pasienter.

2. Listesystemet er ett passivt
syatem. [et hestemmes sentralt
hvor mange en full liste utgjer.
I distriktene kan en da dele
befolkningen med dette tall, og
en har dermed nedvendig antall
almenpraktikere. Har en 53 har
fulle lister i et distrikt, wil
incentivettil & vte service over-
for pasienten bli redesert. 1
Norge har vi et konkurransemoment
som arbeider til pasientenes for-
del.

Nar bade listesterrelse og be-
taling pr. person  pa listen
bestemmes sentralt, [Ar staten

kontrell over ikke bare det oko-

som stimulerer til bruk av foto-
meter, mikroskop eller taking og
innsending av blodprever. Mange
kontorer har ingen laboratorie-
fasiliteter i det hele tatt. Jeg
har mange pasienter som har vaErt
behandlet 1 England flere ganger
for f.eks. fluor vaginalis wuten

noen gang & ha firt en gyneko-
logisk undersekelse.

Takstsystemet er etter min mening
en av grunnpillarene i  det
"norske systemet" og er til stor
nytte bdde for pasient og lege.
¥i har mulighet til 4 ta i bruk
bide teknologi og tid i diagnose
og behandling. Vi er ikke nedt
til 4 sende pasientene videre til
laboratorier og peliklinikker for
problemer  som forsvarlig kan
lases pd vire kontorer,

Listesystemet kan selvfelgelig
kombineres med virt takstsystem.
Jeg tror det da ville gd kort tid
for myndighetene av skonomiske og
styringshensyn seLter normal=
tariffen ut av drift, og vi
sitter tilbake med et rent liste-
system.

4. Morsk almenpraksis har inmtil
i dag krevet et minimum  av
administrasjon. Hvis liste-

lite administrasjon, eller

b.) differensiert ad-

minstrasjon.

med mye

Hvis a.) velges, vil en lege med
"tung" liste, f.eks. hoy alder
eller mye sosiale problemer hos
sine pasienter, fd samme lenn og
betydelig lenger arbeidsdag enn
en kollaga med "lett™ liste. Det
tas heller ikke hensyn til om
nabolegen er lat, har mye syk-
domsfraver eler er pd kurs store
deler av aret. Typiske ferie-
distrikter vil komme uheldig ut.

Mstrikter med vanskelig
kommunikasjon vil fd store pro-
blemer. Hvis systemet skal virke

tilnzrmet rettferdig, md det en
betydelig grad av differensiering

til. Dette er delvis gjort i
England, som da ogsa har et
gedigent byrikrati tilknyttel

almenpraksis. Jeg tror vi far nek
byrdkrati i den nye helseloven
uten & komplisere ytterligere,

Min konk lus jon er fortsatt:
Listesystemet er en anakronisme,

konstruert for politikere op
byrdkrater, ikke for pasienter.
Kortsiktige Ffordeler blir lett
til store tap over tid. i}

nomiske men opsd over arbeids- | systemet innferes, kan det gjeres

situasjonen. Det er ikke nedven- | Pd to miter:

digvis en fordel. ——
a.) Udifferensiert med relativt TT

3. 1 det engelske system for ® 'DEBA

almenpraksis er det lite incentiv d@am

til & drive smakirurgi, gyneko- T L ]

logi osv.. Det har ingen takster D‘EBA

Tt e DERES Underslag

AT

av medisinske fakta -

Aw Carl Ditlef Jaccosen 1

Sentralsykehuset 1 Akershus

‘Utposten nr. 3/84 tok for seg
temaet astma. De profylaktiske
aspekter var lite omtalt. Var

akademiske medisin er tilsyne-
latende mindre interessert i &
forebygge sykdom, og nesten all
oppmerksomhet vies reparasjons-
medisinen. S8  ogsd i disse
artikler om astma. .eg tenker da
helt spesielt pd relasjonen til
tobakksbruk og serlig foreldrenes

reyk. Selv om WHO mange ganger
har pdpekt foreldrenes ansvar
overfor barns (sarlig spebarns)
luftveier, f£dr man ikke inntrykk
av at allergeologer opg astma-
spesialister tar dette serlig

alvorlig. Det samme gjelder rela-
sjonen til acetylsalicylsvre og
lignende preparater som kam ha en
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meget uheldig effekt pé
"bronchial hyperreactivity'- syn-
dromer.

Jeg viger folgende
del av

pistand: en
barna med hyppige for-
kjelelser og sakalt "bronchitt™
eller "astmatisk bronchitt"™, og
en del av av astmaanfallene til
barn skvldes i stor grad at de
utsettes for de meget bronchial-
irriterende substanser i tobakks-

rayk. HNoen barn som fir "astma"
under forkjelelsessykdommer har
pga. feber £t ASA av sine for-
eldre, Her ber det informeres
bedre. Det er blitt en mani at
ingen barn skal fa lev tiul 4
ligge med feber, selv barneleger
roper pi et eller annet feber-
nedsettende middel. Dette har
preg av hysteri. Feberen kan
bringes mned uten & gripe til
midler md  heve bivirknings—

potensiale.

Men tilbake til tobakksrovken: er
vi Elinke nok Etil & motivere
toreldrene til 4 ta bedre hensyn
til barna med sensible luftveier?

Ass, overlege Bolle har wvert
forelagt ovenstdende og har sendt
folgende svar:

Det war et prisverdig initiatiwv
ay Utposten & dekke asthma/
allergiproblematikken med s3 bred
penn som i nr. 3/84, Men selv den
bredeste penn kan ikke dekke alt.

Det er 3 emrdder i medisinen
hvor det sd adpenbart er profylak-
tiske gevinster & hente som nett-
opp  innenfor allergologien op
asthmaterapien. Eliminasjonen av
allergener op irritanter vil all=
tid vare en hjernesten i behand-

lingen. mi




9

Det  brukes uvkentlig flere timer
til informasjon av pasient og
parerende om profylakse ved
asthma og allergi ved de allergi-
avdelinger/ poliklinikker jeg
kjenner til. Eeykevaner  hos
pesient, foreldre og besekende i
h jemmet - og bruk av acetyl-
galicylpreparater - er blant de
de obligatoriske spersmidl ved

anamneseopptaket (som det bl.a.
fremadr av anamnesesk jema som
pasientene som oftest fdr til-

sendt  fer
redning).

en allergologisk ut-

Tobakksrevkens innvirkning pa
hyperreaktive bronchialslim-—
hinner, inklusive hos pasienter
med recidiverende obstruktive
bromchitter, har i flere &r vart
ansett som meget viktig, hade som
utlosende op som terskelsenkende
faktor: pasienten tdler mindre av
et allergen dersom vedkommende
ogsa utsettes for tobakksroyk.

Ingen kjede or sterkere enn  det
svakeste leddet 1 kjeden. Slik er
det ogsh 1 behandlingsk jeden, der
det nettopp saneri ||:g,r:||_.'r profyl=

aksen som ofte ikke ofres til-
strekkelip plass, mens det blir
fokusert sterkt pi den medika-

mentelle siden.

Takk, Carl Ditlef Jacobsen, far
at du tar opp dette - helt i trad
med de retningslinjer vi arbeider
etter i norsk allergologi i dag
0@ som man prever a bringe videre
ved seminarer, men som dessverre
ikke kom tydelig nok fram i ut-
dragene fra allergikurset som ble
publisert i Utposten,

Det faktum -ar det blir alt
vanligere 4 gi tilbud om systema-
tisk trening av barn med asthma -
og her er det "vir akademiske
medizin”  som viser wveien - er
enda et eksempel pd at moderne
asthmaomsorg ikke bare
beskjeftiger seg med TEpaTa=
s joner .

Nar det gjelders barnelegers bruk
av febernedsettende midler, har
jeg absolurt det inntrykket a

slike preparater brukes langt
mindre i dag enn for (4 &r til-
bake., Hos barn med feberkramper,
nedsatt cardiovaskulsr funksjon
og  autoimmune syvkdommer er det
ofte vanskelig & komme utenom
antipyretica, Mange velger da
paracetanol i stedet for acetyl-
salicvlsyre. llos allergikere
synes det - ut fra dagens viten -
& wvare rikvigst & wvelpe para-
cetamol, Dette kan jeg berere i
et seners innlege @

|Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

Norsk Selskap for
Almenmedisin ett ar

Seminar Kongsvoll
Fjellstue 10.-12. mai 19

Jo Telje pé talerstolen

[ Av [var Aarees od |
| Toralf Hasvold | !

Norsk selskap: for almenmedisin
har passert ett 4r med 400 med-
Llemmer, daglig okende tilslutning
op gode tegn il akrivitet. GSel-
skapets viktigste mdl i eye-
blikket er 4 spre faglige aktivi-
teter, forskning, evaluering av
videre- og etterutdanning i de
almenmedisinske mil joer. Sel-
skapets styre inviterte to almen-

praktikere fra hvert av landets
Eylker, representanter fra
skandinaviske almenmedisinske

selskaper, samt APLF.s og OLls.s
formenn til seminar pa Dovre,
Samlingen var en slapgs "samling 1
bidnn" for & stake ut vegen videre
i arbeidet pa lokalplanet.,
Kongsvald fjellstues kultur=
historiske bygninger omgitt av
snedekte topper, virklukkende
bekker og sommersolskinn dannet
en inspirerende ramme f{or 35
frammatte., *

1584 i 5; AR lﬁiﬂw m lﬁ'



Norsk Selskap for Almenmedisins spalter Norsk Selskap for Almen

med ett
Ferste
"Hva

var tredelt
for hver dag.
dag wvar viet spersmilet:
kan Selskapet gjere for deg og
almenmedisinen?” Formannen,
Christian Borchrevink gjorde rede
for utviklinga hittil. Blant de
viktigste dgangsatte aktiviteter
det ferste dret er evaluerings-
tilbud, almenpraktikerbiblio—
teket, og tiltak for & bedre
almenpraktikerens arbeide med
krefLproblemer . Evallering og
forskning i almenpraksis ma anses
som et hovedanliggende for 3Sel-
skapet. Steinar Westin tok dette
fErmere opp of skisserte
aktuelle forskningsomrdder. Han
kom ogsd inn pd forskningens
problemsider, og ikke minst pa
mangel pd kvalifiserte veiledere
og penger. En okt forstdelse i
NAVF for almenmedisin som viktig

Programmet
hovedemne

forskningsomrdde kan bere bud om
mer gkonomisk stette etter hvert,
Steinar Westins mer teoretiske

refleks joner forste dag ble sact
i relieff ved seminarets avslut-
ning da vi Eikk here om praktiske
forskningserfaringer i et
kjellerkontor i Verdal med tett
"f jernkontakt" til veileder i
Oslo, Jostein Holmen lot oss i
sannhet  medoppleve 4 Ars ut=
fordringer og problemer i almen-
medizinsk forskning gjennom -sin
lune personlige framscilling.,

Butle

Olav redeg jorde mer
detal jert fra Selskapets
evalueringstilbud som forelopig

omfatter salgsstatistikk fra apo-
tek, samt registrering av resept-
foreskrivning. Forelepige er-—
faringer hos enkelte deltakere
tydet pd at tiltakene kunne bidra
til nytrige diskusjoner om fore-
skrivningsforsk jeller og for-
sk jellenes eventuelle betydning
for behandlingskvalitet. Norsk
almenmedisins kontakt med mil jeer
i andre land og internasjonale
organisasjoner ble ogsd berert

forste dag. Dert ble dreftet
hvardan representas jonen  kunne
fordeles slik at dinmtrykk og

impulser kunne formidles bredest
mulig her hjemme,

Seminarets kursdel, annen dag,
tok for seg: "Psykosomatikk i
almenpraksis".  Even Lerum bidro
med perspektivrik historikk
knyttet an til en norsk multi-
senterundersekelse.  Kasuistiske
meddelelser observert og forstitr
i familiesammenheng fra  Arne
Ivar @Oscensen og Tore Dahl an-
gporet til aytenkning op reflek-
sjener om  kompleksiteten  og
mulighetene i
lege/pasientforhelder, som en del
av et lege/familieforhold.
Familielegens mulighet til & se
sammenhenger op gjere noe med
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dem, i stedet for & ty til beta-
blokker, ble interessant belyst.

Gunnar Getestam delte et vell av
kunnskaper om nyere psykosomatisk
forskning med forsamlingen. Ad-
ferdsmedisinske metoder i behand-
lingen av "somatiske" sykdommer
ble berert for en rekke til-
stander. Mest oppmerksomhet
vakte  kanskje de preliminere
resultatene av adferdsmedisinske

tilnzrminger i sekunder pro-
fylaksen etter hjerveinfarke.
Kan metoder for adferdsendring

utgjere et godt alternativ
nok en gang: betablokkere?

til,

Dagen ble avsluttet med diskusjon
amnkring almenmedisin Z0m
spesialitet etter Jo Teljes
orientering fra komiteen som for
tiden arbeider med temaet. Man=-
gel pd almenpraktikerstiliinger i

sykehus, utdannelse av praksis-—
veiledere, kontinuitet i praksis
og penger er stikkord pd  pro-
blemer som kan gjere det vanske-

lig & giennomfere de sStrengeste
krav til en ideell videre- og
etterutdannelse.  APLF's formann
gjorde seg til talsmann for at
kvalitet ikke mitte wvike for
praktiske egeninteresser { fast-
setting av spesialitetskrav.

Tredje dag var wiet: "Lokale
tiltak ng aktiviteter for 4
styrke Selskapet og almenmedi-
ginen",. Eli Berg Bratli, Janecke
Thesen og Age Ejertnes fortale
fra det almenmedisinske liv 1
Ser-Hedemark, Sogn og Trondheim,
Bildet av ulike miljoer med for-
sk jellige tradisjoner, foruitset-
ninger og aktiviteter ble tegnet
spennede og kontrastfylt.  Den
aktuelle fagpolitiske situasjon
med felles interesser omkring
kommuneloven har stimulert fag-
lige aktiviteter noen steder,
Andre steder synes en  faplip
bevisstgiering A4 spille en sterre
rolle, noe l2-mannsgruppene i
Trendheim er eksempler pd. Virk-
somheten  har hatt  smitteeffekt
pa trenderske distrikter. Likn=
ende spirende grupper er i emning

andre  steder 1 lander ogpsi.
Hvordan slike grupper skal kunne
utvikles fritt og stimuleres av

Selskapet uten at det ble kunstig
og patvunget, var en hovedsak i
den friske meningsutvekslingen
som  fulgte. Niels Damsbo bidro
med lererike erfaringer som Dansk
selskap for almenmedisin har
hestet gjennom en 10-drig ut-
viklingsprosess.

Fra en forestilling om Selskapet
som treet og lokalmil jeene som
grenensg, ble bildet nytegnet i
lapet ay seminaret til en
blomsterhage med en rik flora av

forskjelligartede,
blomster.

lokale

"La de 1000 blomter blomstre" ble
et gjennomgangstema,

En seminardeltaker pd wveg ril
Kongsvold sd Dovres vidder og
spurie: "_pt selskap pi
viddens?" Etter tre dagers sam-

ling var svaret ja, men pa vidder
der blomster og gras gror, - en
fin =ymbolikk. [ ettt av fore=
dragene ble det sagt at latter og
posititv innstilling kan redusere
smerter og bokstavelig talt for-
lenge livet. Etter stemninga og

tonen pd Kongsvoldseminaret tror
vi selskapet far et langt og
smertefrict liv, for latteren

satt lest og optimismen for fram-
tida var stor.

Det ble talt varmt Ffor en ny
samling samme sted, eller i
liknende omgivelser om ett dr, -
kansk je tradsisjon for Selskapet
og norsk almenmedisin? =




medisins spalter Norsk Selskap for Almenme

Fredag 26, oktcber: Grunnkurs i
P almenmedisin

E: Institutt for almenmedisin og almenpraktikeren.

Grunnkurset bestdr av fire del-
kurs, og arrangeres ni for farste
Mutested : Hotell Neptun. gang som et faglig og pedagogisk

eksperiment. Tanken har vart 4

M@t&lﬂdﬂff@f‘mw:"rnne Tangen Haug bruke kurset som ledd i en almen-
medisinsk faglig wtvikling, Vi
0800-0945: Registrering. har oensket en vekselvirkning
0945-09553: Apning. mellom teori og empiri, ikke
1955=1010: Velkomst ved formannen i Selskapet. minst for a4 fa systematisert
1010-1040: Allergi hos barn ved Arve Hexeberg. kliniske erfaringer og utveksle
1040-1050: Diskusjon. likheter og forskjeller i Eil-
1050-1125: Kronsike syke barn, deende barn, terminal pleie ved neErming og praksis.
Finn Wesenberg.
1125-1135: Diskusjon, ¥i tror det ligger betydelige
1135-1145: Pause med kaffe/te. ressurser 1 kursdeltakernes egne
1145=-1215: Epilepsi hos barn: Fungerer samarbeidet mellom erfaringer, og har prevd & skape
spesialist og primerhelset jeneste? Ved Per Erik Waaler. | et opplegg som henter fram dette
1215-1225: Diskusjon. i sterst mulig grad. HKontinuitet
1225-1250: Prevetaking hos barn. Praktiske og teoretiske problem- gjennom kurset har vart en bar-
stillinger ved Trond Markestad. ende faktor i dette, og det er
1250-1300: Diskusjon. meningen at  deltakerne  skal
[ 300-1430: LUNCH. gijennomfere kurset som en samlet

gruppe =a langt det er praktisk

Mpteleder ettermiddag: per Madsen mulig.

1430-1515: Institutt for almenmedisin, oppgaver og funksjon. Ved Ferste delkurs, "Forebyggende
Jens Eskerud og Kjell Haug. almenmedisin", foregikk hesten

1515=1545: Institutt for almenmedizin, plass 1 det almen- 1983 pd Sanner Tueristhotell.
medisinske landskap, Ved Per Fugelli. Kvalitcer i almenpraksis  var

1545-1555: Pause. hovedtema for andre delkurs,
1555-1700: Diskusjon, "Almenmedisinske idealer of
ca. 1700: Avslubtning realiteter”, som ble holdt varen
1984 samme sted. Tredje delkurs,

2000: MIDDAG "Almenpraksis - norm eller mang-
fold", finner sted pd Sanner 85.-

I.l@fdﬂé 27 oktober: 12, oktober 1984, Her vil vi ta

opp fordeler og ulemper wved

Generalforsamling i Norsk Selskap for Almenmedisin: | varierte driftsnormer og praksis-

miter, drefte behov for stan-

M@he&tﬁd_'B‘z‘%&ﬁ musen K1,.10.00. dardisering innen ulike sider av

fagfelter virt, og se nErmere pa
irsberetning ved formannen,. vir egen praksishverdag. Del-
Beretning fra underutvalgene. takerantallet er begrenset til
Regnskap. 30, og deltakere fra rtidligere
Kontingent, kurs har fortrinnsrect. Av er-
Valg, faring vet vi imidlertid at det
Lovendringsforslag. kan bli noe frafall, og vil der-
Veien videre? Innledning ved styret. for ikke regne det som hdplest &
Piskusjon, prove A melde seg pa for andre,
Eventuelt. Pimelding sendes Karin Dolven,

Institutt for Almenmedisin,
Lench : 1200-1300, Fr.Stangs gt. 11/13, 0sle 2,

snarest .
Avslutning kl. 1530.
kurset avsluttes i Storbritannia,

Kurset er godkjent med 8 timer i forhold til almenprakriker hvor vi har face hijelp av
Inlfutdannelsen. britiske kolleger til & planlegge
kurset "Klinisk almenmedisin
Holberg Travel AfS, Boks 2444, 35012 Solheimsvik, formidler av- 15.-19. april 1985. Detre
taler om reiser og overnatting. Holberg Travel har ¢lf. 05- kurset, som wvi tror wil bli
204910, Ved kjep av flybillett hos Holberg Travel A/S blir det virkelig spennende, forbeholdes
gitt 20% moterabart pd ordinere flyreiser. Dag H. Sevik wved dem som har deltatt ved tidligere
Berpen helserdd kan gi nermere opplysninger om  kursets faplige delkurs.
del.

Kurskomiteen bestar av Dag Bruus-
Pameldinger snarest til Hoelberg Travel A/S eller Dag H.Savik. gaard, Bystein Fihlstrem o
Kirsti Malterud.

1864 nr 5; Anc s FTPISTELY SIDE 149

2. generalforsamling og kurs i Bergen &3.-7. oktober19



BOK OG TIDSSKRIFTANMELDELSER

Bok

O

3018-
arbelde.

[[IVed Jergendergensen |
Legehuset 1 Hokksund

Boken er skrevet av en forfatter
og far til to gutter pd 10 og 11
ar. Innledningen foreller
nekternt of gripende om hvordan
den eldste sennen der akutt i et
asthmaanfall, om lege, ambulanse-
personell, polici, obduksjon og
begravelse,

Hoveddelen av boka forteller om
hvordan faren skriver ned sine
tanker og refleksjoner til den
gjenlevende sennen., Dette gjer
han bide for at sennen skal huske
noe om sin bror, men mest fordi
det er naturlig for ham som for-
fatter 4 skrive seg ut av sin
sorg. Han forseker & finme en
mening 1 det meningslese som har
skjedd, og kommer etter ett ars
skriving fram til en filosofisk
plattform som bide har elementer
av stoisisme og panteisme,

Hvis man har lict Eilosofisk
legning, er hans vei fram mot

konklus jonen fascinerende
lesring.
Som almenprakiiserende  leger

meter wi aktivt sorgarbeide som
en viktig del av wvir hverdag. Vi
kan derfor lazre noe av hvordan
denpne faren forsonet seg med sin
S0Tg.

Leach C: Letter to a younger son.
J. M. Dent & S3ons Ltd,, London.
1981. Pris ca.f 9.-.
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Verdens
beste-
er det
godt nok!

[
[ Ved Magne Nylennal |

Professor Peter F. Hjort fylte &0 &r
23. mars 1934, I anledning &0-
drsdagen ble det arrangert et seminar
i Medicinsk selskab i Osle med tittelen
Vi har verdens beste helsevesen, men
er det godt?

Foredragene fra dette seminaret
foreligger nd | bokform, og bare listen
over forfatterne er tilstrekkelig til &
overbevise en om at samlingen ma
vere verd 3 lese. Her finnes i skjgnn
blanding: Fredrik Mellbye, Matalie
Rogoff Ramsey, Harald Siem, Erik
K3ss, Nils Helsingen, Asa Rytter |
Evensen, Gro Harlem Brundtland og
Trine Mormann,

Emnene spenner fra en sosiologs syn
pd det norske helsevesen til aktuelle
geriatriske problemer. Felles for
foredragene er imidlertid at de alle
soker & belyse norsk helsevesen i dag,
med dets mangler og muligheter.

De enkelte bidrag berer nok preg av &
vere foredrag mer enn artikler, men de
er alle lesverdige. DBoken er pd 75 smd
og lettleste sider og kan anbefales som
perspektivgivende  lesning  mellom
Tidsskriftet op British Medical Journal.

Christian  F. Doarchgrevink, Dag
Hofoss, Hans Th. Waaler (red.k Verdens
beste - er det godt nok? Foredrag i
anledning Peter F. Hjorts &0-irsdag
23, mars 198k, Universitetsforlaget

1984,
W/
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-~ Krelt som metaior

Ved Lars Vattenl |

I sitt essay " Sykdom som meta-
for" beskriver den amerikanske
forfatteren Susan  Sontag de
folelsene som er knytter il
alvorlige sykdommer . Disse
kjenslene preger menneskenes for-
hold til sykdom og er blict cil
sementerte mytiske bilder som
afte ligger fjernt fra virkelip-
heten. En utbtalelse av den
kjente psykiateren Karl Menninger
er sitert zom eksempel pd en av
de mange metaforene Sontag gar
til angrep pd: "Sykdom er dels
det verden har gjort mot offeret,
men for en sterre del det offeret
har gjort mot sin verden, og mot
gseg sjel".

Sonntags poeng er at sykdom som
metafor er av det onde.  Hun gar
til angrep pd forestillingen om
at sykdom er en straff for
menneskeng, Hun vil imetegd denne

oppfatningen ved hjelp av for-
klaringer gom er mest mulig
renset  for bilder. For & kunne

fjerne folelsene og mytene som er
spunnet rundt alvorlige syk-
dommer,  onsker hun & bruke en
medisinsk, biologisk tilnzrming.
5lik  haper hun at sykdommer kan
avkles de mange  metaforiske
asso=siad joner som de vekker.

En forutsetning for & bli en rik
metaforisk kilde er at sykdommen
har et mystisk preg. Det vil si
at  arsaken til sykdommen er
uk jent. Arsaken til kreft er
uk jent, og ved siden av tuberku-
lose er kreft den sykdom som
omgis flest bilder og forestill-
ingeér. Kreftsykdommen oppfattes
som rovgrisk, uoevervinmelig, en
utsending fra det onde. 1 fort-
settelsen av dette symboliserer
kreft deden, Kreft er lik ded,
og den taushet som ofte preger
forholdet til kreft, avspeiler og
bekrefrer den dedsdom som ligger
i diagnosen. En avmytolopisering
av kreft vil pa manpge miter bety
en avmytologisering av deden.

En gammel myte som fortsatt
ut til & ware levedyktig, er
myten om all sykdom som for-
vandlet lidenskap og kjerlighet.
Mens  Luberkulesen ble assosiert

ser

med for lett-
opp-
Ereft

kjenslemessig

mye lidenskap,
sindighet og sensualitet,
fattes kreften motsatt.
rammer den som er
nemmet, undertrykt og forknytt.
Kreft er utslag av fortrengning
og en vedvarende undertrykking av
folelser.

Tidligere dreide det seg
lidenskap, men gseinere er
opsd satt i forhold til

sjon og voldelige kjensler.

om
dette

aggre—

Kilden til
stillingene
Wilhelm

teorier.

svaret pa
resignas jon
forsvunnet.
sinnet, oOg
avslerende.
SErer det

mange av fore-
om kreft finner en i
Reichs psykologiske
For Reich er kreft
en folelsesmessip
hvor livskraften er
Kreft er et hilde av
virker dermed sjel-
Sykdommen materiali-
hemmelige, det
ubevisste, det som en kanskje
ensker & holde skjult. irsaken
til kreft ligger i menneskets
karakter , som ikke er i stand
til & ytre seg pi noen annen
mite.

Grunnlaget for slike ranker
hviler pd ideen om at mennesket
er ansvarlig for sine egne syk-
dommer . Sannsynligvis svekker
slike opplfatninger evnen il &
forstd hva medisinsk behandling
kan wutrette, og sikkert nok vil
det forsinke og kanskje fere ril
at pasientenr unnlater & komme
til behandling. 1 sarlig grad
wil slike synsmiter ramme of
demme kreftpasienter. De levnes
nok en viss medlidenher, men
denne er sampidig parret med
foraki. Ingenting rammer pasi-
enten  hardere enn at sykdommen
tillegges en mening, og serlig en
mening som oftest nar sammenheng
med moral .,

Et noe seinere syn knytter kreft
til depresjon. Depresjon  er
melankeli minus dens sjarm, det
vil =i minus den inspirasjon og
lunefullhet  som kan ligpe i
melankol ien. At depresjon  kan
vaere en risikofaktor til krefrt,
er vel fortsatt et kontroversielt
SYnspunkt. Imidlervid er det
langt mindre omstridt enn & hevde
at langvarig depresjon kan vare
direkte drsak til kroppslig syk-
dom, langt wmindre at bestemte
kjensler kan fere til Destemte

sykdommer. I det hele tatt er
teorier om at somatisk sykdoem
skyldes rilstander i sinner og
kan helbredes gjennom  vilje-
styrke, en pekepinn om hvor mye
en ikke vet om sykdommens bio-
logiske sider.

eller kanskje;
psykologiserende forklaring
i dag ut til & vere velegnet
nesten all

Den psykologiske,
den
ser
forklaringsmite for
sykdom, Slike forklaringer
brukes til & "forstd" sykdoms-
angrep som folk i realiteten ikke
har den fjerneste kontroll med.
EKreft avslerer det beklagelige i
at kroppen er bare en kropp, og
at den rene materie ikke har noe
oversanselig over =seg. Fsyko-
logiske forklaringer underslar
imidlertid pi et vis
"eksistensen” av den  aktuelle
sykdommen . Den ubennherlige
materielle realitet, sykdom og
ded, kan ikke gis en psykologisk
forklaring. Den kan hbare bhe-
nektes, og da er psykologiser-
ingen egnet som metode. Denne
type psykologi er i virkeligheten
en slags sublimert spiritualisme,
og som sadan er dem farlig. Den
oppndr at en somatisk sykdom blir
mindre reell, men, som kompensa-
sjon  blir den mer interessant,
nir den betraktes og wvurderes
gom en tilstand hver sinnet, ja,
anden er utgangspnkiet. Den be-
klagelige konsekvens er at folk
oppfordres til 4 tro at de far
sykdom feordi de "ubevisst"
onsker & {4 dev, og de opplordres

til & tro at helbredelsen kan
oppnfis  wved bruk av  viljen.
Teorier som legger skylden for
sykdom pid den syke, wvil etter
hvert F4 pasienten til ogsd 4
fele at han har fdtt som for-
tjent, '

Metaforene som omgir  alveorlig

sykdom gir grobunn for en ekende
tillicskrise mellom lep og lmrd.
De rydder samtidig marked for
behandlingsformer som 1 sitr
vesen er tuftet pd mystikk og
blottet for  vitenskapelighet,
Susan  Sontags essay er 1 denne
sammenheng er intellektuelt
ryddig og sardeles velskrevet
bidrag til klargjering av et
innflekt tema.

Boka inneholder cirka 80 sider og
omsettes for tida pA billigsalg
hos de fleste sterre bokhandlere,
Jeg vil tro den kan leses av de
fleste leger med stort utbytte.

Susan Sontag: Sykdom som metafor
Gyldendals Fakkel, 1979,
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Perinatal

v = I UTPOSTEN's temanr, om svangerskapskontroll (nr.5/83) ble det
Dﬁf\rprode Hﬁ]&rll:l - kort referert til den ku:nm.en:lt:gul.rcdningch om PERINATAL OMSORG |
NORGE. Utpangspunktet var NIS-rapport nr.7/82 der det fremgikk at
perinatal mortalitet i Norge har sakket akterut bl. a. i forheld
til andre skandinaviske land. Rapporten pekte pd at 1/3 av til-
fellene med dedelig utgang kunne vaert taklet bedre. Svikten i
disse tilfellene war likelipg fordelt pd obstetrisk overvaking
{23%), neonatal overviiking (27%) og svangerskapskontroll (30%).
I januar -83 nedsatte Sosialdepartementet et utvalg "for & vurdere
tiltak som kan iverksettes for & bedre helsearbeid i forbindelse
med svangerskap, fedsel og nyfadtperiode".

Utvalget hadde felgende sammensetning:

Professor Leiv Bakketeig, samf. med. inst., Trondheim (formann)
Avdelings jordmor Bertha Berg, tidligere rektor ved Statens jord-
morskole i Oslo

Professor Per Bergsje, Universitetet i Bergen

Professor Knut Bjero, Universitetet i Oslo

Dosent Per H. Finne, Universitetet i Bergen

Ass. overlege Anne Berit Gunbjerud, Helsedirektorater. i~
Almenpraktiker Kjell Johansen, Universitetet i Bergen (sekretsr) i
Distriktslege Janecke Thesen, Lardal,

3 underutvalg har arbeidet med :

— Handlingsprogram for svangerskapskontrollen

- Transport av gravide kvinner og nyfedte barn , og
- Utdanning av personell for perinatal omsorg

Utvalgenes innstillinger foreligger nd samlet i NOU 1984:17., Til
NOU 8 vere er innholdet uvanlig faglig preget. Vi finner en meget
grundig gjennomgang av alle sider ved den perinatale omsorgen, og
konkrete vurderinger og anbefalinger av tiltak.

Bade vurderingene og tiltakene vil skape diskusjon, sikkert ogsd
strid. Uenigheten om wltralyd i svangerskapskontrollen er allerede
velkjent., Selv om utvalget understreker ultralyddiagnostikkens
verdi, er konklusjonen at det "ikke er tilstrekkelig dokumentert
at denne type masseundersekelse er sd nyttig at den kan anbefales
som rutine".

Nar det gjelder et annet pammelt diskusjonstema: hvem som skal
utfore svangerskapskontrollen, er anbefalingen en noenlunde lik
fordeling av antall kontroller mellom jordmor op lege. Eontrol-
lene skal fortrinnsvis foretas pd helsestas jonene.

et  forutsettes jordmor i hver kommune. Hun (han?) skal ha ekt
skolering i svangerskapskontroll-arbeid, kontroll etter fodsel op
familieplanlegging. Hun skal ogsd etter & ha fulgt den fedende i
storst mulig utstrekning ta seg av selve fedselen. Distrikisjord-
mor  =kal opsd sikres regelmessig obstetrisk praksis gjennom  ut-
veksling med jordmedre pd sjukehus.

GCrenseoppgangen  spesialist/ pri
merhelset jeneste vil op ber bli
g jenstand for diskusjon, Det er
viktig med en rask henvisnings-
praksis, men prinsippet om til-
bakehenvisning burde understrekes
sterkere, Med de marginale gevin-
ster det tross alt er snakk om ma
samarbeidet mellom de forskjel-
lige omsorgsnivier veves Lett
sammen. Psykososiale faktorer har
vanskelig milbar men likevel utvil-
S0m inuvirkuing pﬁ de resultater
vi er ute etter, og dette omradet

ivaretas best av  primerhelse-
t jenesten, Utredningen ofrer re-
lativt liten oppmerksomhet pd

denne  siden av den perinatale
ORSOT2en.

Forevrig blir det stilt ekte krawv



til perinatal DMSOrE pad alle
omchder og alle nivder. Utvalget
anbefaler en faglig ompriori-
tering av aktuelle grunnutdan=
ninger, og all videreutdanning
skal inneholde obligatoriske
relevante kurs. Alle som driver
svangerskapskontroll skal gjen-
nomgd obligatoriske kurs, for
primerlepgenes vedkommende dreier
det seg om 15 timer hvert 10. ar.
Kravene til fedested er i utval-
genes arbeid blite lempet pda.
Fedeavdelingene pd smisjukehusene
fir std forelepig, og vi finner
heller ingen endelig dedsdom over
de lokale fedestuene.

OIms og 1 Norge

Utredningen er et langt skritt
framover nar det gjelder peri-

f- natal cmsorg. Det er nd viktig at
den behandles videre og ikke blir
lippende og steve ned.

Etter en intens ringerunde til So=ial-
departementetfdr vi bragt pd det rene
at det ennd ikke er bestemt hva som vi-
dere skal skje med utredningen.
» helsearbeid. Der det er mulig,
Handlingsprogrammet| & i s
helsestasjon. De personellgrupper
som skal foresta kontrollene, er
jordmadre og almenpraktiserende
[1Ved Frode Heian| ] leger.
Jordmedrene er spesialutdannet
Utredningen er sendt til alle landets kommuner og er tilgjengelig til denne oppgaven og kan ivareta
fra Universitetsforlaget pi vanlig mite. Det vil likevel vare bare en del av kontrollene av friske
et fatall av alle de som arbeider med perinatal omsorg som far den gravide, gi rad og veiledning og
i hende, enn si leser den slik den fort jener. foreta hjemmebesok fer fodselen
Innstillingen danner en helhet og bor leses av den interesserte. og barselvisitt rett etter fod-
| Fra prim@zrhelset jenestesynspunkt er det spesielt wviktig at  inn- gselen. Hun kan felge den gravide
holdet i delinnstillingen "Svangerskapskontroll i Norge, hand til klinikken der avstandene er
lingsplan og struktur™ gjores kjent. lange op derved spare unodig
UTPOSTEN har derfor, som et unntak, funnet det riktig & referere opphold i nerheten av fodeklinik-
innholdet i Handlingsprogrammet utferlig. ken. Forholdeme ber ogsi legges
til rette slik at primerhelse-
Gjennom  en  undersekelse i regi av underutvalget foretatt i -853, t jenestens jordmor kan bista ved
dokumenteres den ulike praksis rundt om i landet. fedselen.
Underutvalget gjennomgdr detal jert de forskjellige sider ved svan- Den almenprakriserende lege har
gerskapskontrollen. Det skisserer oppgavefordelingen mellom de det medisinske ansvar for den
forskijellige involverte yrkesgruppene, og gar i detal j med under gravide. Legen foretar en del av
sokelsene  pd ulike tider i svangerskapet. De forskjellige para- kontrollens og er ansvarlig for
metre (Hb,, uwrin wu:s., SF @il o.s.v.) blir opsd gjennomgatt, alle henvisninger til anmenl inje-
likeledes indikas joner for spesialundersekelser. i jencsten, 1 samarbeid med jord-
Det  legges opp til en nadvendig standardisering av svangerskaps- mor. En  velfungerende svanger-
kontrollen, med bl.a. en f[elles svangerskapsjournal for hele skapskontrell mi baseres pd  le-
landet . pende samarbeid mellom jordmor og
den almenpraktiserende lege.
Elnderutvagets sammensetning: Her er utvalgets ogen introa-
Professor Per Bergsje, Universi- | duksjon til handlingsprogrammet: 2. Den faglige aktivitet  pa
tetet 1 Bergen, formann., "1 det felgende refereres de svangerskapskontrollene er i1 dag
Professor Tor Bjerkedal, Unive- punkter uwtvalget har lapt wekt for wvarierende. Utvalget mener
raitetet i Oslo pd, nir det gjielder retnings- det md stilles krav til videre-
Hel zesoster Signe Be, Vinsira linjer, smrlig der disse bryter og etterutdanning for de almen=
Distrikisjordmor Sonja lrene med dagens tradisjon. praktiserende leger som skal ha
Sjalie, Eidavoll ansvar for de gravide, samt til
Almenprakiiker Dnlf Asa Rytter l. Svangerskapskontrell er i ut- etterutdfanning for jordmedre.
Evensen, Oslo, sekreter gangspunktet primert forebvpgende For & oppretthalde kempetanse til
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denne oppgaven, vil det vare en
betingelse at almenpraktikeren

har et visst antall til kontroll
drlig, noe avhengig av lokale
forhold.

3. Med TSwvangerskapsomsorg i

Korge, handlingsprogram og struk-
tur” har utvalget utarbeidet
retningslinjer for en milrettet
svangerskapskontroll og opp-
folgings/hevisningsrutiner som
skal sikre at patologiske funn av
enhver art oppfelges av adekvat
handling. Tegn til sykdom og
komplikasjoner mé oppdages pid et
sd tidlig tidspunkt som mulig, og
den gravide md umiddelbart tas
hidnd om av det rette nivd i
helszet jenesten. Det md foreligee
faste retningslinjer for henvis-
nings- og oppfelgingsrutiner ndr
mistenkt eller sikker patologi
foreligger. Henvisningslinjen ma
veére fra den almenpraktiserende
lege til fedeavdelingen. Fade-
avdelingen ber st som koordi-
nator av supplerende spesialist-
undersekel ser, eventuelt ved
praktiserende gynekolog. Ved kom-
pliserte svangerskap skal fede-
avdelingen angi programmet for
den videre kontrell.

Utvalget mener at hyppigheten av
svangerskapskontroller ber avpas-
ses grad av risiko for komplika-
sjoner i det senere forlep. For
dem med lavest risike, annen og
tredje gangs gravide utean tid-
ligere svangerskapskomplikasjoner
og uten sykdom, kan antallet

kontroller gjeres mindre enn det
er vanlig i dag.
Utvalget kan ikke se at rutine-

messig witralyd-screening av alle
gravide har noen plass i helse-
kontrollen. Det foreligger enda
ikke resultater som entydig over-

beviser om fordelen ved en slik
rutine. Rutinescreening kan fere
til redusert Ekapasitet for de
gravide som virkelig crenger

undersekelsen pd grunn av usikker
termin eller mistanke om pato-
logi. Ukentrollert spredning av
ultralydapparater i primarhelse-
t jemesten wvil fere til svekket
diagnostisk sikkerhet og ber unn-
gis.

4, Utvalget enbefaler at den
vedlagte svangerskaps journal blir
brukt over hele landet, og at den
inngadr som en del av den medi-
sinske Fedselsrégistrering. Den
samlede erfaring som vinnes gjen=
nom svangerskapskontrollene ber
gjennom dette system benyttes til
en lopende evaluering av ar-
beidet. Nye problemer kan derved
erkjennes og finne sin lesning.
Nadvendige justeringeri rutinene
kan til enhver tid foretas i
henhold til fremskritt 1 medi-
sinsk viten og teknologi.
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Nedenfor gjengir vi i kort form
det viktigste av innholdet i
Handlingsprogrammet :

SVANGERSKAPSOM-
SORGENS GRUNNLAG

Stakistik]

Perinatal dedelighet er i Norge

nd ca. 10 pr. 1000 fadsler. 2/3
er dedfedsler, 1/3 ded i ferste
leveuke.

40% skyldes tilstander i for-
bindelse med preeklampsitil-
stander i placenta, og asfyxi

uansett Arsak.

20% skyldes medfedte misdannelser
7% skyldes infeksjoner og inter-
kurrente sykdommer hos moren.

5% skyldes fedselskader.
Umodenher pga. for tidlig fedsel
er viktig medvirkende d#rsak i
svert mange tilfeller.

P4 bakgrunn av fer nevnt NIS-
rapport konkluderes med at bl.a.
svangerskapsomsorgen md standard-
heves.

Somatiske eepekter
Svangerskapsbetinget hyperten-
sjon, preeklampsi, md oppdages
tidlig., Fosteret kan bli vekst-
hemmet pga. erngEringsvikt og 1
verste fall de in utero.
Placentasvikt med vekstretarda-
sjon  forekommer ogsd uten at
moren har pdvisbar savkdom. }
aoppdage disse tilfellene er van-
skelig, men wviktig.

Fetal wvekstretardasjon og for
tidlig spontan fedsel er to av de
sterste utfordringer i moderne
obstetrikk.

Psykososiale aspekter

Homeostasen blir radikalt foran-
dret wnder svangerskapet og ikke
minst hormonforholdene blir slik
at det podt kan forklare en-
dringer i psyken. Post partum
psykoser vitner om hvilke om-
veltninger som kan finne sted i
et ellers veltilpasset individ.
Legp vekt pd sosiale forhold som
okonomi, bolig, arbeid, forholdet
til ekrefelle/partner, eller om
den gravide bor alene.

For kvinner med innflytterstatus
kommer  spriakproblemer og kultur-
forskjeller 1 tillepgg ril alc
anmet .

Omsorg etter grad ewv risiko

I dag gdr sd og si alle gjennom

det samme 12-14 kontrollers pro-’
grammet 1 svangerskapet uansett

risiko., 2. op 3. pangs fedende

kan klare seg med noe mindre nir

de ellers er friske og lever i

pode kir.

Anbefaling av manster for
svangerskapskontroll nedenfor
modifiseres hvis risikoforhold
endres i lopet av svangerskapet.

FORMALET

med svangerskapskontrollen er &:
a. sikre at svangerskap og fedsel
forleper pid en naturlig mite,
slik at morens somatiske og psy-
kiske helse op hennes s=sosiale
velvere blir best mulig.

b. sikre fosterets helse slik at
det kan fades levedyktip og uten
sykdom eller skade som kunne vart
forhindrec.

¢, oppdage og behandle sykdom og
andre helsetruende forhold hos
moren, slik at svangerskapet med-
ferer minst mulig risike for
henne og barnet.

HANDLINGSPROGRAM

Metode - vurdering av risiko.
Risikofaktorene kan modifiseres
eller forsvinne etter som svanger
skapet wtvikler seg, og nye mo-
menter kan komme til. Risikeo-
faktorene md derfor stadig revur-
deres.

Enkelte gravide vil reagere pd
sprakbruken. A bli kalt risike-
kasus kan lett misoppfattes. 1
slike tilfelle md lege og jordmor
bruke tid pA & Fforklare at
"rigiko" bare brukes for & minne
om skstra pipasselighet, slik at
alt skal gd bra. Det er ikke uten
grunn at nar 10% av alle fadsler
i MNorge skjer ved keisersnitt.
Hensikten er 4 unngd den okte
risiko som ligper 1 vaginal
fedsel for disse medre og barn.
Ved risikovurderingen kan en
planlegge for en slik mulighet.

F@ROSTE KONTROLL

Det er wviktig & fylle ut alle
rubrikker pa  svangerskapssk je-
maet. Ver obs. pd forhold i yr-
keslivet som kan vare skadelige,
og advar mot revking, alkohol ogp
unedig bruk av medisiner. Sper om
grad av arbeidshelastning 1 hjem-
met .

Opplysninger om tidligere svanger-
skap er viktige. Gjentagelse av
tidligere fedselsesprestasjon er
vanlig, Fa tak i epikriser hvis
de ikke er i eget arkiv.

Avvik fra naturlig forlep 1 tid-
ligere svangerskap tilsier hen-
visning til/kentakt med spesia-
list {unntatt spontan= eller
prov, abort).

Arsak til langt intervall etter
forrige svangerskap bar
klargjors. Svangerskap etter
infertilitetsutredning/ hehan-
dling mad kontrolleres av  spesia-
list.

Gravide med hjertesykdom, hyper-




tens jon og kronisk sykdom i nyrery
urinveier mi henvises til obstet-
risk poliklinikk wved fodeavde-
ling, som bestemmer det videre
opplegg. Ofte wvil det bli et
samarbeid mellom primerlege og
gpesialist , avhengig av sykdom-
mens grad og de stedlige forhold,
Omsorg for gravide diabetikere mi
konsentreres. Korrekt regulering
av sukkersyken har alt & si for
resultatet. Helst ber kontrollene
av disse pasienter starte feor
svangerskapet , henvisning for
prekonsepsjonell veiledning er
altsi det ideelle. Antallet gra-
vide diabetikere i Norge er sd
lavt (bare ca, 100 pr. &r) at
kontrollene for helseregion 1 og
2 ber samles i ett senter, mens
det ber vare ett senter i hver av
de evrige regioner,

Alverlig allergi (astma og ut-
bredt eksem) hos pravide tilsier
kontakt med spesialist, avhengig
av grad og type allergi. Det kan
viere aktuelt & modifisere evt.
medikas jon.

Epilepsi krever neye kontroll av
medikasjon med tillegg av meta-
bolsk kontroll, samarbeid primer-
lege, gynekolog og nevrolog.
Kvinner med gjennomgdtt  gyneko-
logisk 1lidelse ut over det helt
banale ber kontrolleres av gyne=
kolog.

Gravide med psykisk lidelse er en
risikogruppe. De md vurderes in-
dividuelt og gis intensivert om-
sorg. Hjemmehesok er aktuelt.
Stoffmisbrukende mpdre md ha spe-
gialomsorg, 1 sterre byer i egne
samarbeidsgrupper som kan gjere
dette arbeidet sd effektivt som
mulig.

Gravide som har gjennomgfitt andre
alvorlige sykdommer, eller som
har annen kronisk sykdom (polyar-
tritt, colitis ulcerosa, maligne
lidelser etc.) md kontrolleres av
spesialist.

Ary

Slektskap mellom partnerne er
ikke alene henvisningsgrunn men
mi ses i sammenheng med annen
risike for kromosomavvik eller
misdannelser som hey alder hos
mor, kjente arvelige lidelser i
familien eller tidligere fodsel
av barn med misdannelser,
Henvisning eller telefonkontakt
til spesialist i medisinsk gene-
tikk, evt. til pynekolog. Den
gravides eget onske om opplys-
ning/ widere utredning er av-
gjerende for snarlig henvisning.
I 16-18 uke kan ultralyd vare
aktuelt. Gravide over 38 dr uten
slektsbelastning ber opplyses om
mulighet for diagnostikk med
tanke pd Down's syndrom. Evt.
amnionpunksjon m& gjeres i lo.-
17. uke.

Livsvaner

Gravide som reker fir hyppigere

abort, for tidlig fedsel og barn
med lav fodselsvekt enn  ikke-
rekere. Den fetale vekstretarda-—
sjon er avhengig av nikotinfor-
bruket op av morens hemoglobin-
konsentras jon. Tidspunktet er
velegnet for pdvirkning til A&
slutte.

Forbruket av alkohol er viktig &
notere. Noen klar nedre konsum-
grense For risike er ikke funnet.
Ved mistanke om stort forbruk:
kontroller leverfunksjon, inten-
giv veiledning. Hjemmebesek.

Tidfesting

Jo tidligere forste undersekelse
gjeres og jo bedre funnene er
dokumentert, jo sterre er sjansen

for bedommelse av mulig overtid
pd slutten av svangerskapet.

Kriteriene for anmerkning om
"sikker fusikker" termin er fal=
gende:

"Sikker™ hvis:
a. regelmessig mens. 28 + 4 dgr.
k. hun husker siste mens + 3 dgr.

"Usikker" hvis:

a. polymencre, intervaller 23
dgr. og mindre.

b. oligomencre, intervaller 33
dgr. og mer.

¢, varierende intervaller, bade
pely- og oligomenore.

d. blitt gravid [er spontan mens.
2tter bruk av p-pille

2, blitt gravid uwnder bruk av p-
1ille

f, blitt gravid wten mens. etter
abrasio, abort eller fedsel.

g. ikke husker siste mens. sik-
kert.

GU.

Ved inspeskijon og eksplerasjon
bedemmes sterrelse, form, versjon
og konsistens av  uterus. Cyto-
logisk preve tas hvis ikke gjort
de siste 2 &r. -

Alminnelig organunder-
sekelse

som wvanlig ved status presens,
Sarlig viktig er BT, heyde, wvekt,
kroppsform, bekkenform
{sk jennamessig),. Bekkenpasser er
ikke noedvendig, hvis kriteriene
for henv. til rtg. bekkenmdl (se
senere) blir fulpt.

Mammage ber palperes.

Prover

Bled til Hb og WR, Rh/ ABO be-
stemmel se, samt rubella anti-
stoff. WE er lovbestemt., Urin-
preve undersekes pd protein og
sukker.
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SAMTALE /VEILEDNING

Farste undersekelse avsluttes mea

grientering om alminnelig leve-

sett under svangerskapet og av-
tale om kontroller hos lege og
jordmor.

Praktiske spersmal:
Coitus kan  gjennomferes,  men
kvinner som har opplevet annet
trimester aborter eller for tid-

lig fedsel ber vere avholdénde,
den aktuelle perioden av svanger-
skapet.

Jerntilforsel far 20.uke er uned-
vendig hvis Hb ved ferste kon-

Kostholdet skal vare vanlig,
riert,
op vitaminer (etwv.
Forsek pd & begrense
ved restriksjoner er galt.
overdrevent inntak av
levn
selv

glikkerier.
normalt,
med 20-
er andre tepn pad sykdom
imuri).

vektekning
om vekten

trell er over 11 gfdl (se senere)
va=
med nedvendige mineraler
tilskudd).
vektokning
Unngd
sukker-
holdige drikkevarer og sjokolade/
&f
stiger
25 kp., sa lenge det ikke
(prote-
Lav eller manglende vekt-
akning er derimot et faresignal.

UTPCSTEN nir 684

[E-i.:tc del epv handlingsprogrammaet blir s lese i

Plan for videre kontroll [vei-
ledende tabell)
kontrollprogram for gravide uten
ekt risiko.
ke para O para |+
9 lege lege
16 jordmor

| 20 Jordmor jordmor
24 lege
28 Jjordmor jordmor
32 jordmor lege
3 lege
36 jordmor Jordmor
38 lege jordmar
3G jordmor
40 lege lege

det ikke er jordmor overtar

Der
| legen jordmorkentrollene

VI BLIR LEST

Mandag 23. juli 1984

» =« =« Nr, 168 — 116.drgang.

Lessalg kr. 4,00

Fra Vitenska-
pens Verden

Var spalte er i dag spesielt
beregnet pa menn som lurer
| pa om de er impotente — ogsd
mens de sover. Her kommer
det:

Utviklingen i diagnostikk av
sevnforstyrrelser.

Av K. Kayed, overlege ved
Neurofysiologisk seksjon,
Sentralsykehuset i Akershus.

Impotens
I Pduvisning av impotens eller
ikke under sevn hos impoten-
te pasienter kan ogsd utferes
under polysomnografi. Noec-
turn penil tumescens (NPT)
blir registrert via transducere
laget av kvikkselvslynger.
Man kan benytte kommer-
sielt tilgjengelige slynger og i
tillegg utfore
aflows-mdlinger via Dopp-
lerteknikk for d pdvise athe-
romatoseforandringer 1 a
dorsalis penis. Nylig har man
anbefalt anvendelse av enk-
lere metoder, feks bruk av

frimerke 7-9 cm i omkrels
som settes pd rundt penis
Hvis defte frimerket er revet
over ndr pasienten vdkner om
morgenen, kan man anta at
pasienten har hatt en erek-
gion i lepet av natten. Denne
testens validitet er dog noe
usikker. Det er verd 4 merke

seg om ereksjon innirer un-
der REM-sevn idet NREM-re-
latert ereksjon kan oppstd via
en spinal refleksmekanisme,

UTPOSTEN 1984 nr. 4; ARG.
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Naturen er vidunderlig. For
millioner (milliarder?) av dr
siden var det ingen som visste
at vi ville komme til & fd fri-
merker som er dobbelt sd
lange (i bredden) som de er
heye (i lengden). Og likevel
— og det er det som er det
vidunerlige — og likevel har
vi fatt munnen anbrakt pa
langs.

1 forhold til frimerket. I
forhold til kroppen for evrig
sitter den selvfelgelig pa
tvers. N4 som fer.

At de fleste peniser er lenger
(i lengden) enn de er brede (i

bredden) eller m.a.o.: tykke,
endrer ikke dette faktum.
Snarere tvert imot!!!
pa vegne av
NORSK DUSTEFORBUND
Darwin P. Erlandsen
President
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Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

setfer seg fast

og leser seg opp i @sotagus?

70 0/ av pasientene som har
0 veert utsatt for at lege-
midler satte seg fast | esofagus og siden fordrsaket sar-
dannelse eller strikturer, merket aldri of legemiddelet
satte seg fast i @sofagus nar det ble gitt. Symptomene

oppiradte forst 6-8 fimer etter at legemiddelet
var inntatt.
Symptom: 1. Retrosternal smerte.

2. Vanskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av bade flytende og

fast fade.
30 (y av pasientene som fikk
e S
esofagus pd grunn av legemidler, o e at
middjel satte seg fast allerede ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaeskeinntak hiolp likevel ikke disse
ientene fordi det oppstéar en spasme i esofagusslim-
innen som holder tilbake det ulcerogene legemiddelet.
De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seq fast | esofagus, opplever de

verste smertene 3-4 dager efter at legemiddelet har
saft seg fost.

| Sverige ser Socialstyrelsen s alvorlig pé dette at de
har foreslétt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med tanke pa esofagusskader.

Undersakelser har slétt fast ot det er medikomenter som
acydiner'som har medfert de fleste skadene. Lymecydin

o
b SRR

Referanser:

Tabletter och kapsiar kan fasing i matstrupen och orsaka
svara skador pa denna!

{Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknytt)
Biverkningar vid accidentell lesning ov likemedel i
esofogus och bronker.

[Bjern Carlborg, Lékartidningen vol. 73, nr. 48,1976.

(Bjern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.

The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.
Ulcérations sesophagiennes induites par lo doxycyclines,
A propos de 5 cas.

(P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,

Acta Gastro-Enterologica Belgica, Mai-Juni 1980.

A new endoscopic finding of tetracyclineinduced
esophogeal ulcers.

(Thomas F. O'Meara, Maj. MC))

For avrige opplysninger om Tetralysal®, henvises til felles-
katalogen.

MONTEDISON GROUP

FARMITALIA
’EHRLD ERBA

Postboks 53, 1371 ASKER
Tit. (02) 78 07 60

Tetralysal

lymgcyelin






RUTLE OLAY RETURADRESSE:
Slettmork 2 Distriktslegekontoret
2050 Jessheim 66567 Rindal

SURMONTIL 10

Justeringsdose
med DELESTREK!

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

Pakninger a 30 og 100 stk.
M.h.t. bivirkninger, kontraindikasjoner og
forsiktighetsregler: Se Felleskatalogen.

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR
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