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og var mak¢...

Utposten har i denne utgiva to
artiklar med urgangspunkt i sje-
fart. Eystein Straume har vore pi
kurs for sjpmannslegar og har eter
det ein del pirrengjande sporsmil;
alle med utgangspunkr i ei
undring om sjefart, fiskeri og off-
shoreverksemd er si spesielr at
serlege ordningar er naudsynte
(1). Aksel H. Schreiner skriv om
ein del av norsk helseteneste som
er ukjent for legar flest, men som
alle offiserar i den norske handels-
flaten har lert seg al 4 stola pa,
nemleg MEDICO som gjev medi-
sinske rid tl norske sjefolk i utan-
riksfart (2).

Bide sjomannslegeordninga og
MEDICO er uterykk for ein del av
eit temmeleg usynleg kompetanse-
nettverk i norsk helsereneste. 1 til-
legg til desse to ordningane, kjem
ei rekkje ordningar knyre il norsk
petroleumsverksemd. Alle opera-
torselskapa har medisinsk-fagleg
ansvarlege legar. Pi mange mitar
kan desse samanliknast med tilsva-
rande legar i kommunehelsetenes-
ta, og har sileis oppgiver som gir
langt ut over det som ein vanlegvis
har lage til ei bedriftshelseteneste. |
tillegg har alle installasjonar i
petroleumsverksemda sjukepleiar
om bord som stottar seg til dogn-
kontinuerlege legevaktsordningar
pi fastlander. Vidare har bie
hovudredningssentralane, i Bodo
og pi Sola, legar i redningsleiinga
som rett som det er vert stilt over-
for sjofartsmedisinske sporsmil.
Til soga om norsk sjefartsmedisin,
kan ein ogsd rekna der fakoum at
alle legar med norsk autorisasjon
frd tid 6l annan utferdar frisegner
om opplylte helsekrav for arbeids-
takarar i petroleumsverksemda.
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Kor mange legedrsverk som gir
med til alt dette, kjenner ingen.
Underskrivne har rekna pa det
ganske grovt, og kome il ar det
handlar om over 150 drsverk!

Eystein Straume har rete nfr
han peikar pi ar samarbeider mel-
lom ulike instansar pd dette omri-
det ikkje har vore serleg rett. Per-
sonleg trur eg at drsakene til det
meir ligg | organisatoriske titheve
enn i personleg og fagleg makt-
kamp; men sidan eg er ansvarleg
for det helsefaglege tilsynet i petro-
leumsverksemnda er eg vel ugild i
den saka! Det skal likevel seiast ar
det bide hji sjofartsstyremakeene
og helsestyremakiene er stor inter-
esse for & koma narare kvarandre i
faglege sporsmil. Uavhengig av ci
innflokr organisering og den sarle-
ge autorisasjonsordninga for sje-
mannslegar, mi sjofartsmedisinen
finna plassen sin i primarhelsere-
nesta. Sjofarts- og offshoremedisi-
nen er pi mange matar el syntese
av allmenn-, arbeids- og sam-
funnsmedisin. Praksisfelter er naer
knyte ul kyst-Noreg, og der er pri-
marhelsetenesta.

Alsel H. Schreiner argumente-
rer i sin artikkel pd ein overtydan-
de mite for at det ogsd er nedven-
dig med ei klinisk retra helserenes-
te som stotte til utanriksflaren.
MEDICO har utgangspunkt i spe-
sialisthelsetenesta. Mange ville
meina at det eigentleg setr handlar
om telemedisinsk allmennpraksis.
Sjelv om det ideologisk sett kunne
argumenterast for det, vil det vera
farleg & endra pd ei teneste som
fungerer bra og som har sttt pro-
ven gjennom mange ir og sileis
har tileru hjd brukarane.

Vi kan konkludera med at vi

har eit praksisfelr der dei utforande
ledda er verksame medan det for-
valtningsmessige og vitskapelege
stotteapparatet svikear. Bor vi ikkje
snart fi ei offentleg urgreiing om
medisinske stottetenester til sje-
fart, fiskeri og offshorarbeid? Tkkje
nadvendigvis for i revolusjonera,
men for d sikra at ein tek vare pd
kompetansen som finst pd dette
omridet. Og kva med Eystein
Straume sin tanke om eit professo-
rat i sjofarts-, fiskeri- og offshore-
medisin? Noreg er framleis ein stor
sjofarts- og fiskerinasjon. Noreg er
leiande i tryggleiksarbeid i petro-
leumsverksemda. Kvifor skulle
Noreg di ikkje ogsi kunna vera
leiande pid medisinske forhold
knyee til desse naeringane?

et

Litteratur:

1. Straume E. Sjofarismedisin
— hva er det? Utposten
1994;23(5): 180-182.

2. Schreiner AH. MEDICO
— Legerid til norske sjofolk
i utenriksfart. Utposten
1994;23(5): 183-184.
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Sjofartsmedisin
= hva er det?

Personlige og uansvarlige tanker
etter en reise langs kysten om behovet for styrking

Tekst: Eystein Straume

Ear
L

Eystein Straume, f. -42.
Cand. med. des. -68 i
Miinchen. 5 drs sykehus-
tjeneste pd ulike avdelinger,
IT ér som distriktslegelkom-
munelege i Loppa. | skende
grad epptatt av pasient

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

Framtida hoster der menneskan sir,
ploye i gamle spor.

Vinter og morke shal velsle med v,

Rjr_r:-f"l.-’urgr sheal bestd § titusen dr,
tryge pd si eiga jord!

Slik sang trubaduren Trygve Hoft.
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Hesten 1993 fulgte 50 leger hurtig-
ruta fra Bergen til Tromse pi kurs
i sjofartsmedisin. Kurset ble arran-
gert av norsk forening for sjefarts-
medisin. Foreningen er liten, med-
lemstaller har ligget omkring 15.
Det er derfor meget imponerende
at denne foreningen ni har gjen-
nomfart fere kurs for leger som vil
bli autorisert som sjemannsleger.
Foreningen har et rett samarbeid
med Sjefartsdirektoratets sjo-
mannsavdeling, forevrig er sivel
helsetilsynet, samfunnsmedisinere-
ne, arbeidsmedisinen, trygdeverker
og universitetsmiljoene fraverende.

Tankene gir sd frice og vidt pd
en reise langs kysten. Langs kysten
oppstod den forste bosertingen,
mye av vir identitet som nasjon
har sine retter her, havet var utfor-
dringen og muligheten. Kystens
folk utviklet en hoyt spesialisert
kultur og de mestret elementene
og fant bide livberging og vel-
stand. Vi er stolte av d vare en sjo-
fartsnasjon og et farende folkeferd.

[ velferds-Norge er helsevese-
nets eneste befatming med derre
miljoct en liten flokk leger som pi
eget initiativ driver helsekontroll
av de som vil moenstre som sjofolk.
Hva er det som har skjedd?

Sjofartsdirektoratet

Ved innforing av «Lov av 9.juni
1903 om Statskontroll med Skibes
siodyktighed» ble det oppretter et
Sjefartskontor for & administrere
loven. Kontoret ble lagt under det
daverende Handelsdepartementet.

av et forssamt omrade

Kontoret ble i 1962 opplest og
erstartet av ro selvstendige direkro-
rater, Sjofartsdirektoratet og
Direkroratet for sjemenn. Fra
1988 ble Sjefartsdirekroratet
underlagt Utenriksdepartementer
og fra 1989 ble Dircktoratet for
sjpmenn lagt ned og oppgavene
lagt inn under Sjofartsdirektoratet.
Senere ble ogsi velferdstjenesten
for sjamenn lagt under Sjofartsdi-
rekroraret.

Direktoratet er underlagt Milje-
verndepartementet i saker som
angdr hindring av forurensing av
sjecn fra skip og vern om det
maritime miljeet. Sjefartsdirekro-
ratet bistdr ogsd Oljedirekroratet i
i hindheve petroleumsloven pi
norsk sokkel og foretar kontroll
m.v. av de fytebare innrerningene.

Siefartsdirektoratet har fere
avdelinger. Sjemannsavdelingen
har kontor for sjemenn og helse
og sosialkontor. Helsetjeneste og
Fnrch}fggcndc hﬂlsﬂa]’hf_‘id hﬂr{:r
under disse kontorene. Det er ingen
leger ansatt i Sjefartsdirckroratert.

1 1992 beslurrer Sjofartsdirek-
toratet at Helsedirektoratets god-
kjenning av sjpmannsleger skulle
opphere og legekontorene for sjo-
menn ble nedlagt. Pi den tid var
det mer enn 1000 godkjente sjo-
mannsleger i Norge, men ingen
hadde lenger noen oversike over
disse og Sjefartsdirekrorater ville
ﬂ:?l SCI\" ]']E kﬂ I'It]'ﬂ]lfl'l mcd l'.{ET]I'Ii.‘
delen av virksomheten. Alle tidli-
gere godkjenninger ble inndratt og
leger som ensker & bli autoriserte
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som sjemannsleger mirtte soke Sjo-
fartsdirektorater om dere. | dag er
det vel 100 leger som er autorisert
etter den nye ordningen. Dette
gjor at det idag er en urvalgt, cks-
llusiv gjeng som kan titulere seg
som autoriserte sjemannsleger.
Konsentrering av erfaring er et
gode dersom erfaringene da lettere
kan systematiseres og bearbeides.
Jeg finner imidlertid ingen faglig
instans som har som oppgave i
heste av denne konsentrerte erfa-
ringen. Den er heller ikke samord-
net med godkjenningsordningen
for leger som undersokere dykkere
og Hygere. Og da er kanskje hen-
sikten med 4 samle erfaringen pi
ferre hender ikke rilstede. Jeg
undres. Det er ingen som krever
spesiell godkjenning for 4 skrive ur
helseattest for forerkort for bil og
det selv om bilirafikken dreper
hundrevis og lemlester titusen
mennesker ﬁrlig. Ei heller trengs
sarlig godkjenning for 3 utstede
attest il arbeidstakere i petro-
leumsvirksomheten.

Pet er na engang slik verden er
I en pause underveis seir vi ved
rekken og ser utover hav og land.
Sjemannsavdelingens direkror
Arne Fliterud er en prakuisk og
pragmatisk mann som snakker om
behovet for kontroll bide med
leger og sjefolk. Hensyner il
effektiviter og rasjonalisering gjor
at han trenger friske sjofolk og han
vil ha kontroll med vir kontroll og
godkjenning av sjefolkene. Han
snakker om skipstyper og beman-
ning, om sjpmannslov og tariffav-
taler. Og han tror pa bedre helse-
kontroll for & redusere vansker og
risiko ombord. Hans avdeling
behandler klagcsa]{f:r og saker om
hyrenekring. Han ridforer seg
med autoriserte sjomannsleger fra
det tdligere sjpmannskontoret i
Oslo, si vidr jeg forstar. [ prinsip-
pet avgjores imidlertid slike saker
administrative og ikke medisinsk-
faglig.

Han setrer sine bld eyne i meg
og sier at det er ni engang slik ver-
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Sjofart, fiske og oljevirksambet er ryggracen i virt naringsliv og til sammen
vidr suverent viktigste eksportmaring. Hvorfor er sjofartsmedisinen fravarende i
de akademiske miljoer?

den er. Hvilken verden, tenker jeg.
Deen blioyde troen pi helsekon-
troller som er egner middel for i
ni det mélet han har overrasker
meg. Har ikke yrkesmedisinens
innsikt og erfaring nidd Sjefarts-
direktoratet? Heller ikke sam-
funnsmedisinerens syn pd scree-
ning og helsekontroll og allmenn-
praktikerens forstdelse av hvert
enkelt menneskes motivasjon og
integritet.

Trenger Sjefartsdirekroratet
medisinere med forankring i ulike
fagmiljo, eller vil det bare fore til
medikalisering av liver til sjos og
langs kysten? Jeg blir ikke rikeig
kvitt denne plagsomme wvilen pa
helsetjenestens virkning i det sam-
funnet den er en del av. Men jeg
synes der er klart ar enten mi alle
godkjente leger kunne undersoke
sjafolk, eller si ma den oppsamlete
erfaringen bearbeides til en egen
spesialiver.

Ingen kan veere serlig gent
med en firkantet regeltolking av en
nesten tilfeldig samling helsekrav.

Fiskere

For fiskerene ser det ikke ur uil ar
det gjelder andre regler enn
bestemmelsene om kvoteordninge-
ne. Akkurat det er det mang en hs-
kerkone som w:lsigm:r. Hun ser da
sin mann nir kvota er opphsker,
selv om han gir rundt som en sint
okse i stua hjemme. Arbeidsmiljo-
loven gjelder ikke og det er ingen
form for helsetjeneste for fiskerne.
Riktignok har ildsjeler forsekr i
gjore noe. Eilere Sundrs beskrivel-
ser av fiskerns kir fra forrige
drhundre er klassiske og fremvek-
sten av fiskernes egne organisasjo-
ner har vart u'il;ligc for 4 bedre
levekirene., Per Fllgc"i var en tid
ogsi akriv i dette felter. Han
skrev beker tl fiskerene om deres
helse og drev opplysningsvirksom
het i «Fiskaren». Han fikk ogsd
istand en avtale mellom legefore-
ningen og Norges Fiskarlag om
helsekontroller. Jeg husker at vi
med entusiasme ogsd i Loppa skul-
le starte dette arbeider. Er uventer
og betydelig innsig av torsk gjorde
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imidlertd at alle mann ble borte i
ukesvis og avtalene med helsevese-
net forsvant i dyper, si og si.
Det har vaert andre tillop dl en
helsetjeneste ogsd. Idag kjenner jeg
bare til kommunelege Erik Lang-
feldt i Honningsvig som arbeider
med denne oppgaven. Til gjen-
gjeld er hans ideer spennende, han
kaller arbeidet vernetjeneste for fis-
kere og driver utstrakt samarbied
med andre faggruppcr. Han bru-
ker ideer om helsevilkir og tileaks-
kjeder og ser arbeidet i sammen-
heng med lokalsamfunnets fremrid.
Og langs rekka ser jeg lokal-
samfunn gli forbi. Robuste og
barekraftige smi samfunn som
idag trues av det merkelige feno-
menet som heter utviklingen. En
utvikling som gjer det 3 hente
h@}-’ﬂ.‘r{lig{: proteiner fra havet til et
ulennsomt prosjekt med lav starus.

Hontinentalsokkelen

Lav status har derimor ikke det
som skjer pd vir kontinentalsok-
kel. For tiden har Statens helsetil-
syn et eget kontor for denne virk-
somheten i Stavanger, i tilknytning
til Fylkeslegen i Rogaland. Det er
vanskelig 4 fi tak i hvordan samar-
beidet er mellom dette kontoret og
Sjofartsdirektoratet og jeg Fir mis-
tanke om f:lg"g uenighet og makt-
kamp. Eller er det bare nok et tl-
felle av dirlig, manglende samar-
beid? Hvorfor er ikke samarbeidet
her bedre og neermere? Har et lite
land rdd il & ha si mange biser?
Kanskje vi trives best med 4 ha
hvert virt lille bord her til lands.
Temaet belyses ikke nevneverdig,

men det er klart at for de Hytebare
installasjonene skal autoriserte sjo-
mannsleger godkjenne mannska-
pene. Parolen er at alle som treng-
er maritime sertifikater skal god-
kjennes av oss.

Yir ®re og vir makt

Sjefart, fiske og oljevirksomher er
r}-'ggradcn i vire lm*ringsliv og il
sammen vir suverent vikrigste
eksport nring. Det er ogsd
grunnlager for vesentlige deler av
viir kultur og vir nasjons identiter
og avgjorende for bosetningsstruk-
turen i lander.

Og helsetjenesten glimrer stort
sert med siee fraver i denne sam-
menheng. Er helsevesenet s blen-
det av egen suksess at det ikke ser
virkeligheten. Det er selvfolgelig
viktig i holde pi med det som en
kan og som en trives med. Helse-
tjenesten er likevel en del av sam-
funnet og md kunne se lenger enn
til sin egen navle. Eller tror vi i
ydmykher at vi ikke har noe &
bidra med?

Innenfor sjofart, fiske og olje-
virksomhet er det blant yrkesute-
verene en oversykeligher nir der
gjelder kreft, hjerte-kar-sykdom-
mer og ulykker. Det er ogsi sereg-
ne sosiale problemer. 1 1993
omkom 39 fiskere ved drukning.
Der mi vacre mulig og i::mrnuﬁig i
vurdere disse forhaldene og bear-
beide erfaringen ogsd pi medisinsk
hold. Helsevesenet har en oppgave
som premissleverander i en urvik-
ling som setter den menneskelige
faktor i sentrum. A medvirke til en

slik utvikling er vir fornemste
5':1:|J:|f'u:|1:|15n:nppgav¢.

Bor sjofartsmedisinen bli egen
spesialitet med forankring i
det akademiske miljo?
Reisen gir mot sin slutt. Tromso
dukker opp forut og der borte i
Breivika pi det nye universiters-
omrider reises ribygger til fiskeri-
heyskolen. Miljeet omkring denne
skolen nyter allerede am:rlcjcn nel-
se. Skolen har eget institure for fis-
kerimedisin. Men det arbeider
med fiskeblod og fiskens immuno-
logi. Fiskerimedisinen har ingen
som er oppratt av fiskeren. Og da
universitetet fikk egen yrkesmedi-
sinsk avdeling var det visst nok
ingen som var kompetente nok eller
interessert nok ol 4 £ med en sek-
sjon for sjofart og fiskerier. Kan ikke
noen tilstrcklc::lig stunge mennes-
kers fortelle miljoet ved Universi-
teret 1 Tromse at her er det et stort
tomrom i norsk helsetjeneste?
Tankene gir si vidr. Gurre-
dremmen var 4 bli kaprein il sjos.
Dremmen lever enda og er vel en
viktig grunn til ar jeg praktiserer
min legegjerning i et «sjodistrikes.
Og hjertet slir kraftigere nir mine
senner ringer via satelite fra sine
arbeidplasser ombord i skip i fjer-
ne farvann. Slik er ogsi verden.
Men blir de bare en brikke 1 et
kynisk spill om rasjonalitet, effek-
tivitet og lonnsomhet, eller fir de
erfare at de representerer det alt
dreier seg om tilslutt: den mennes-
kelige fakror. O
Eystein Strawme

9550 Okesfrord

Hallg, ja.
Det er den nye doktoren i
Majorstuknyssat

—
Allmennpraktikerstillinger

Allmennlege sakes til iravel og vanen
aviale-praksis | Majorstukrysser 2-3

llli’

mbe— Pl skt mulighen for full
e e

stilling.

UTPOSTEN 1994; 23 (5)



— Legerad til norske sjofolk i utenriksfart

Tekst: Aksel H. Schreiner

Aksel H. Schreiner er dr. med
og arbeider som professor og
overlege ved infeksjons-
seksjonen, medisinsk avd.
Haukeland sykehus. Han har
tidligere vart distriktslege i 6
dr og har ledet MEDICO
siden 1985

(V.

Den medisinske ridgivningstjenes-
te til norske sjofolk i utenriksfart
er en virksomhet som er lite kjent
utenfor de maritime kretser. Tje-
nesten har sitt utgangspunkr ved
Haukeland sykehus. Bide for og
etter siste verdenskrig kom der
telegrammer til sykehuset med
sporsmil om medisinske rid. Det-
te skapte angst og usikkerhet blant
legene som ikke alltid folte seg
kompetente. Det fortelles enna
med gru om et stort skip som ble
snudd i Atlanterhaver p.g.a. en

pasient som viste seg i ha urricaria.

Pi slutten av fortitallet fant legene
Johs. Bee (senere professor i indre-

medisin) og Jon R. Myhre (senere
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professor i klinisk fysiologi) dette
uholdbart og bestemte seg for i ra
ansvaret. De sorget for at en av
dem alltid var tilgjengelig pi rele-
fon ndr henvendelser kom. Erter fi
ir trakk Johs. Bee seg fra dette
arbeider p.g.a. fravier og dr. Jon R.
Myhre sto deretter alene for denne
service fram til 15.12.85! En inn-
sats som det stir stor respekr av. |
STArten var tjenesten sogar gratis,
men etter intervensjon av profes-
sor Rasmussen (som var Myhres
sjef) ble det ordner med et hono-
rar fra Trygdekassen for sjefolk,
senere Folketrygdkontorert for
utenlandssaker.

Myhre utvikler etterhvert et
system hvor alle henvendelser gikk
til Bergen radio som viderebefor-
dret samealene til ham., Erter at
hovedkystradiostasjonen ble Hyteet
til Rogaland i 1960 gikk alle hen-
vendelser gjennom Rogaland
radio. Da mobilelefonen ble inn-
fort i Norge i 1966 ble den benyt-
tet av dr. Myhre som pd den
miiten kunne forbedre kvaliteten
pé sin service.

Da professor Myhre gikk av for
aldersgrensen i 1985 ble jeg anmo-
der om i overta. Det virket for
meg urimelig i dekke tjenesten
alene slik at jeg fikk med meg
nw:rlcg:: -|:|r. ITII.'CI "]'.I.i pmrt'ssur-
Alfred Halstensen som er internist
og infeksjonsmedisiner, overlege
dr. med. Erik Florvig, lungelege,
overlege dr. med. -ni professor —
Olav Slervold, internist og pato-
log, og endelig dr. Kjell Gisholt
som er praktiserende internist.
Sletvold dro il Trondheim i 1993,
slik at gruppen nd bestir av fire
leger.

Gruppen mente at den medi-
sinske service til vire sjofolk ma

tilfredsseille det vi kaller de fire

k'er: Kontaktbarher, kompetanse,
kunnskap og kontinuitet.
«Kontakibarhets oppnies ved
bruk av televerkets service med
landsdekkende personseker,
mobiltelefon, telefaks og «grann
linjes til Rogaland radio som ogsd
kan brukes myntfritt fra kiosker.
Vire minstekrav er svar innen 20
minutter, men latenstiden er sjel-
den mer enn 5 minutter. «Kompe-
tansens Fepresenteres av internister
med lang erfaring fra et bredr syk-
domsspekirum, to er subspesialis-
ter i infeksjonssykdommer og en i
lungesykdommer. Infeksjonsspesi-
alistene garanterer kompetanse i
de ikke sjeldne tilfeller av trope-
sykdommer. Virt kontaknert er
slik at der er enkelr 4 skaffe kon-
sultative rid fra andre spesialiteter.
Med «kunnskap» menes her den
spesielle kunnskap om globale,
medisinske forhold som er viktig
for 4 ride Sjﬁf‘ﬂlk pa alle hav:
Aksjonsomride for kystvakrer i
USA og andre omrider, kvalitet pa
sykehus i forskjellige verdensdeler,
helikopterservice, alternative los-
ninger for behandling som privare
frma, milicerbaser, oljeinstallasjo-
ner etc. Med skontinuitets forseir
vi muligheten for at den lege som
har startet ridgivning i et tilfelle,
fortsetter med rilfeller selv om han
er gitt av vake. Vakeperioden er
I'urmrrig en uke om gangen.
Gruppen Fir ca. 700 henven-
delser drlig. Neyaktig statistikk har
ikke blitt fore tidligere. En oversike
fra de forste tre mineder i 1994
viser ar skader utgjor omlag 20%,
luftveisplager rundt 40%, abdomi-
nale plager av medisinsk art runde
209 mens de «kirurgiske» abdo-
minalplager som appendicite og
ulcus perforans utgjor i underkant
av 5%. Feber av ukjent drsak som
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kan f.eks. vere malaria eller tyfoid-
feber forekom i 8% i denne perio-
den. Neyaktig registrering av hen-
vendelser med bruk av Internatio-
nal Classification t}f'i’rim:lr}' Care
startet etter anmodning fra Sjo-
fartsdirektoratet 1. juli 1994.

En konsultasjon ved MEDICO
starter med henvendelse
fra ansvnrﬁg navigatar
ombord. Han vil
mum:|ig eller skrift-
lig referere il syke-
historie og resultarer
fra hans undersokelse
av pasienten. «Malens
for sin rapport henter han

pel kan tjene historien om en sjo-
mann som for noen ir tilbake
hadde lurt seg til jobb ombord til
tross for en insulinkrevende diabe-
tes. Han ble funner bevisstles i sin
lugar hvor man ogsi fant sproyter

gjerne fra Jorgen

H.H. Broch- -
manns bok

«Farstehjelp

ombaords __...-f-‘r-
) = -

som fin- o~

nespi &

alle skip i

utenriksfare. '3 bak-
grunn av denne rapport
— som ofte ma suppleres med ril-
leggsopplysninger — treffer vaktha-
vende lege sin avgjorelse. Denne
avgjorelsen, — hvis den innebarer
deviasjon, helikoptertransport eller
liknende — har svarre skonomiske
konsckvenser og mi fattes pi
grunnlag av gode opplysninger,
kunnskap om internasjonal «helse-
geografi», erfaring og innsike, Hvis
behandling kan skje ombord, gis
detaljert instruksjon og eventuell
ordinasjon fra skipets medisinkiste
som er vel utstyre i henhold il for-
skrifter om legemidler mv. pi skip
med siste endringer 5. mars 1992.
[ adskillige tilfeller holdes lapende
konrake med skipet over flere
dager.

Det er selvsagt begrenset hvor
omfattende medisinsk service som
kan ytes via radio, Kvaliteten pi
denne service vil i J.'I.C{I}? grad
avhenge av den opplaring naviga-
terene har Fitc i forstehjelp. Med
en veltrenet, viken og villig navi-
gator ombord, er det utrolig hva
som kan gjores bide diagnostisk
og terapeutisk ved hjelp av lepende,
detaljert instruksjon. Som cksem-
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og insulin, Styrmannen tenkte
kanskje han hadde fite for lite
insulin og satte straks en en full
sproyte. Mannens insulinsjokk ble
St]vs:lgt enna t|yp::n:. Heldigvis
hadde han bevart svelgrefleks. Ved
nesten kontinuerlig kontake i 24
timer lykres det & fi opp blodsuk-
keret ved kontinuerlig & helle Tup
ned i spiserarer pd pasienten —
uten at han aspirerte!

Historisk sett har MEDICO-
tjenesten vart av privar karakrer
med utgifter dekker av Rikstrygde-
verket, | den senere tid har det
vart en interesse for 4 {fﬁ:nt]iggjﬁ—
re denne aktiviteten. Pa nyiret
1994 sendre Sosialdepartementet
spersmilet om tjenesten burde leg-
ges inn under inslirusjnnsh::hcrjc-
nesten til hering. Fordi Haukeland
sykehus i fremtiden vil bli gite
ansvaret for medisinsk relemarikk
pi landsbasis, ble det spesielt spurt
om tjenesten burde legges til dette

sykehuser. MEDICOs leger mente

at en innordning av denne service
under AMK-sentralen sannsynlig-
vis ville redusere bide kontaktbar-
het og rilgjengelig kunnskap og
komperanse utenom vanlig
arbeidstid. Ledelsen ved AMEK-
sentralen var enig i dette. Andre
instanser hadde en mer indif-
ferent holdning til spersmi-
let. Man ble enig om i anbe-
fale at tjenesten ber legges
inn under en institusjon —
helst Haukeland sykehus
— som ansvarlig, og at
sykehuset delegerer
ansvaret til en gruppe
leger av den type som
allerede
finnes. |
forbindelse
med seminaret om sjofarts-
medisin som Sjﬂfartsdirckmratct
holdr pd Leangkollen i april 1994
ble det klart ar Sjofartsdircktorater
VAr Mmeget interessert i et narmere
samarbeid med MEDICO-tjenes-
ten og dens leger, og at de aksep-
terte rollen som «arbeidsgivers.
MEDICO-gruppen var enig i at et
samarbeid med Sjefartsdirektorater
var meget naturlig og aksepterte
rappurtcringsplikt til dircktorarter.
De Furvr:ntnjngq:r man har ul
derte samarbeidet er en f{}rhcdring
av helsoppleringen av navigaterer
hvor erfaringer fra gruppens arbeid
vil bli lage til grunn for revisjons-
forslag. Gruppen hiper ogsi 4
skaffe seg innflytelse pa valg av
medikamenter og annet til skipe-
nes standardiserte medisinske
utstyr. Endelig vil gruppen profit-
tere pd Sjofartsdirektoratets kunn-
skaper om global «helsegeograhis
som omialt ovenfor. Det er siledes
med god grunn at begge parter ser
frem til er naermere samarbeid i
fremtiden. w]

Abkesel Schreiner

Haukeland sylebus
5021 Bergen
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Hvor ofte er ofte i

alimennpraksis?

Om hyppighet, prediksjonsverdi, mestring og kompetanse

Kirsti Malterud (45 dr) har
arbeidet som allmenn-
praktiker (bydelslege i Oslo
og Bergen) siden 1977, siden
1987 pé halvtid. Professor i
allmennmedisin i Bergen fra
1992. Opptatt av betydningen
av kvinners erfaringer og av
mangfeldet her i verden.

Som allmennprakrikere har de fles-
te av oss antakelig best faglig kom-
petanse pd de medisinske pro-
blem stil]ing,un:: som vi ser ofte,
Ep'[d L‘mic:-h:-gis]-:u data viser oss at
mangfold og bredde er noe av det
mest karakreristiske ved allmenn-
medisinens medisinske profil. Selv
de vanligst forekommende rilstan-
der forckommer med ganske smi
prevalenstall, fordi det er snakk
om si mange forskjellige tilstan-
der. Derfor er det store deler av
der medisinske virkefelter hvor vir
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erF:lring bare kan bli spuradisk og
richldig. Som allmennmedisinere
har vi en serlig faglig utfordring i
4 vurdere hvordan disse epidemio-
logiske fakea pivirker viir kompe-
ranse. | denne artikkelen vil jeg
diskutere dette nermere, med
utgangspunkt i egne erfaringer,
klinisk epidemiologi og begrepet
prediksjonsverdi.

uDa pleier jeg a .»

En kollega fortalte meg overbevi-
sende om hva han pleide i gjore
med hemorrhagiske tonsilliter. Jeg
husker at jeg forst tenkre lice
beskjemmer at jeg aldri hadde sete
en hemorrhagisk tonsillict. Jeg
husker ogsd en indre refleks som
fortalte meg at jeg ikke mirte rope
dette pinlige faktum til en kollega
S0m var ]ﬂﬂgt }-"I'IEI'I: Dg I'I'Iillld.l".'.'
erfaren enn meg selv. Han fortalte
om hva han pleide i gjore, og jeg
lyteet interessert uten & kunne
bidra med hva jeg pleide & gjore i
slike situasjoner. Ferst erterpi slo
det meg at uansett hvor stor tilfel-
dig opphoping min kollega kunne
ha hatr av denne tilstanden i sin
praksis, kunne neppe det samlete
omfanget veere serlig storr tilsam-
men.

Jeg vet godt hvorfor jeg ikke sa
fra om ar jeg stusser over vir ulik-
het i erfaringer angiende denne
tilstanden. Jeg husket nemlig godt
igjen en ekkel folelse fra studie-
tiden, der det i ikke hare den bi-
l}'d.l'['l S00Im 3."!: d{.‘ il['ll.:I.IL' sa at dl:
horte, var flaut. Jeg ver at jeg har
girt glipp av mye kunnskap ved 4
tro at der bare var meg som ikke
visste hva det var jeg skulle hore

etter. Det kan se ut som om
d:]g::ns. studenter er linkere ul &
vaere ;l:r]igc i slike situasjoner. Jt‘g
hiper i hvertfall ar den del av den
medisinske kultur som gjorde ar
jeg og flere opplevde det for pinlig
ikke d innromme hva vi trengte &
lzzre mere om, er i endring. Jeg vil
gjerne bidra dl at vi som allmenn-
medisinere tor i si tl hverandre
hiva vi ikke kan.

For jeg tror at slike opplevelser
er med pé skupu et indre bilde
hos oss om et Eiglig Llf_t.‘:i.lbarrlghf:[
som er helt uoppnielig. Med drene
har jeg skjent at det fakrisk ikke er
mulig for noen i kunne alt, og jeg
er ogsd blitt mer og mer sikker pd
at det fakrisk ikke er Haut nir jeg
ikke behersker noe som jeg ikke
har lert eller som jeg gjor veldig
sjelden. Det er mere flaut i late
som jeg kan det eller gjor det ofte.
Men hva betyr det om jeg innbil-
ler meg at noe er ofte, hvis det
kanskje egentlig er ganske sjeldent?

Et funn er et funn =17

Som nyutdannert lege visste jeg
ingenting om klinisk epidemiolo-
gi. Jeg trodde ar forheyer verdi av
leverenzymer betydde at det var
noe galt med leveren, og jeg hadde
aldri hert om falskt positive resulta-
ter. Falikt negative resultater hadde
jeg derimot en gudt innlzre angst
for, og jeg gjurdc mye for sikker-
hets skyld, for ikke & overse syk-
dom. Jeg er for eksempel kanskje
ikke den eneste norske primarle-
gen som i beste mening har scree-
net pi chlamydia, gjort noe jeg i
errertid har forstitt mi ha vare et
falske positivt funn, og deretter
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brake betydelig unedig uro inn i
stabile samliv. Dette synes jeg i f.{ag
er pinlig.

Senere har jeg lart og lest mer.
Prediksjonsverdi er blitt er viknig
grunnbegrep i min diagnostiske
teori og praksis, og jeg har erfart
betydningen av 3 tenke i konse-
kvenser og sannsynligheter nir jeg
stiller et diagnostisk spersmil. De
viktige spersmilene gjelder preva-
lensen av den sykdommen vi
undersaker pi, og prediksjonsverdi-
en for den testen vi skal bruke nir
vi tar prevalensen i betrakining.
Derfor blir det ogsi et faglig spors-
mél & sparre om hva «oftes beyr.

Man behaver ikke vre system-
teoretiker for d akseptere at prove-
svar og funn er relative og kon-
tekst-avhengige — altsd at den
medisinske betydning av ett og
samme pravesvar vil vare helt for-
skjellig, avhengig av 1 hvilken sam-
111t:11|14:ng preven er tatt. Det er
enkel maremarikk og Hny—:sinnsk
sannsynlighetsteori som foreeller at
prediksjonsverdien eller utsagns-
kraften av et prevesvar varierer
med forekomsten av den akruelle
sykdommen i den gruppen der
preven blir tatt (1,2). Pi godr
norsk betyr dette at sannsynlig-
heten for at en unormal leverprave
representerer lcvcrs}fkdam, er bery-
dclig huyf:n: pa en poliklinikk for
fordeyelsessykdommer enn hos
primarlegen, selv om pravesvaret
er det samme (F.eks. ALAT = 67).

Ved en indremedisinsk polikli-
nikk ble 83% av diagnosene i
hovedsak stile pd bakgrunn av
sykehistorien, uavhengig av de kli-
niske funn og laboratoricprovene
(3). Jeg tror denne andelen er enda
heyere i allmennpraksis. Sam-
handlingen mellom lege og pasient
urgjor et sentralt element i den
diagnostiske beslutningsprosess i
allmennpraksis. Bide anamnese og
klinisk undersakelse kan i prinsip-
pet anses som diagnastiskc tester
med ulik ding,nml:isk pn:diksjuns-
verdi, avhengig av testens styrke og
den aktuelle sykdommens preva-
lens. Det er ikke bare primarle-
gens kommunikasjonsferdigheter
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eller kliniske charingsgrunnl:tg
SO a'l-"gjﬂr utsﬂg“ﬁkrﬂ.ﬁ:ﬂ‘“ AV {Iet
vi finner eller fir hare.

Pen alimennmedisinske
epidemielogi

For 4 kunne vurdere betydningen
av det vi finner eller fir hore, gjor
vi en mer eller mindre bevisst vur-
dering av funnets ursagnskraft eller
prediksjonsverdi. Jeg tror at vi bare
sjelden trekker inn sporsmdl om
teststyrke og prevalens i slike vur-
deringer nar funnet ikke er en
laboratorieverdi. Jeg tror at vi kan
ha nytte av i synliggjore slike for-
hold i sterre grad, serlig pa felter
der der er noe spesielt med der all-
mennmedisinske,

Det allmennmedisinske spors-
mdlet kan forelapig formuleres
slik: Hvor ofte er ofte? Og hvilken
rolle spiller hverdagens ubevisste
prevalensvurderinger nir det gjel-
der den diagnostiske prosess? Og
hvorfor sier vi ofte hvis noe ikke er
sd ofte?

Spredningen i det allmenn-
medisinske sykdomspanorama er
betydelig. Riktignok ser vi mange
pasienter med lufrveisinfeksjoner,
blerekatarr eller muskelsmerter.
Men svaert mange av de tilstandene
vi meter, er fatallige for den enkelte
primarlege. Mange vil sikkert
kjenne seg igjen nir jeg sier at jeg
ikke har mye erfaring med para-
thyreoidealidelser. Etter snart 20
drs medisinsk erfaring har jeg ennd
ikke stott pi noen med Wilms
tumor eller hemokromatose. Jeg
har sett insulinom og amyotrofisk
lateralsklerose. Tilstander man
kunne tro var mer uthredr — som
aortaanevrisme eller glomerulone-
frite — har jeg enni tilgode i bli
konfrontert med. Og ni snakker
jeg ikke bare om hva jeg selv har
diagnostisert eller behandler — jeg
tar ogsd med det jeg vet om mine
pasienter fra epikriser og tidligere
sykehistorier.

Jeg blir ofte forbleffer i samvaer
med kolleger som beskriver helt
andre slags erfaringer enn dem jeg
kjenner fra min egen praksis.

Noen av forskjellene er lete 3 for-
klare. Den som har jobbet som
primarlege i er avsides landdistrike
har selvfolgelig sett Aere ulykker
enn meg som holder til i byen
hvor ambulanse og legevake som
regel ordner opp i slikt. Min
mannlige kollega ser trolig flere
sykdommer som herer hjemme i
mannlige genitalia enn jeg som
kvinnelig lege gjer. Og fordi jeg
selv har erfaring fra svaert ulike
praksispopulasjoner, vet jeg at et
arbeidssted kan gi meg stor erfa-
ring med diabetikere, mens et
annet arbeidssted styrker min
kompetanse i metet med kvinner
med utflod.

Ubesvarte sparsmal

om hyppighet og mestring
Likevel sitter jeg ofte igjen med
sporsmdl som jeg ikke kan finne
gode svar pd nir det gjelder pni-
maerlegers ulike beskrivelser av site
kliniske virke. Min hypotese (som
jeg ikke her og nd pitar meg i tes-
te) er at det kanskje handler vel 53
mye om forskjeller i hva hver av
oss synes er hyppig, og hva hver av
055 5YNes ar vi MESIrEr, emnm am
reell variasjon i prevalens. Kanskje
er det ogsd slik at vi — for & mestre
— er nedt til 4 etablere forestilling-
er om hyppighet som erfarings-
grunnlag. Det er historien om
hemorrhagiske tonsillicter som fir
meg til § tenke slik. Det kan ten-
kes at noe av den allmennmedisin-
ske kunst er & hindrere vir usik-
kerher i metet med pasientene slik
at pasienten ikke blir skadeliden-
de, ved i dele vir usikkerher med
hverandre som kolleger i starre
grad. Kanskje vi i starre grad ber
erkjenne at vir komperanse har
sine begrensninger, szr"g anglen-
de problemstillinger vi sjelden
mater.

Primzriegens kompetanse

Som allmennpraktikere er vi det
siste tidret blitt konfrontert med
spesialisthelsetjenestens og publi-
kums skepsis til vir kompetanse pd
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en rekke omrider. Det er blic seilt
sporsmilstegn ved hvor stor del av
den perinatale mortaliter som kun-
ne vart unngitt hvis primaerlegene
hadde handlet annerledes, Det er
ikke s lenge siden vi med rette ble
kritisert for i forholde oss altfor
tilfeldig og lite méilretrer overfor
aldersdiabetikerne. Ved dramatiske
astmadedsfall har prima:rll:g::r i
massemedia blice kritisert for ikke
i sende pasienten videre il spesia-
list. Fra tid til annen klager kreft-
pasienter over at allmennprakrike-
ren har stilt diagnﬂsrn for sent.
Dette er kritikk vi mi ta pd
alvor som serdeles viktigﬁ utfor-
dringer. Prima&rmedisinen er ikke
verdt en sur sild hvis sykehusmedi-
sinen og publikum blir enige om
at vi ikke holder mal medisinsk-
faglig sett. PA noen omrider kan vi
antakelig si at vi har gjort en skik-
kelig innsats for & heve kvaliters-
niviet. Handlingsprogrammer og
referansegrupper har gjort vikrig
arbeid for 4 gjennomgi der faglige
grunnlaget og formidle forsvarlige
prosedyrer og bcslutningsvcicr.
Men jeg tror fortsate vi har mye
ugjort pd mange omrider. Medisi-
nen eri studig og rivende urvik-
ling, og som allmennprakrikere
har vi utrolig mye vi skal dekke
over. | noen grad klarer vi det, for-
di vir lepende pasientkontakr gir
ass en enestiende arena for daglig
lering. I noen grad opplever vi
urilstrekkelighetsfolelse, utbren-
ning og feilgrep. Jeg tror dette er
utfordringer som vi er nedt ul &
mete og ta pd alvor. Jeg har ingen
lesninger parat, men vil reise noen
forelopige forslag il drefting,

Hva kan vi gjore?

For det forste synes jeg vi alle skal
granske vir méte 4 bruke ordet
«ofter og «pleiers pi. Med derte
mener jeg at vi ikke vil vaere i
stand til & mote utfordringene
knyttet til & veere faglig oppdatert
angiende lavprevalente tilstander
hvis vi ikke erkjenner dem som
];wpr:.:mh:nn:, INNCSMINer var

ma ngh:nd:: erfa ring, og serger for d

UTPOSTEN 1994; 23 (5)

skaffe oss den nedvendige kunn-
skap. Det er ikke flaut i ha lite
erfaring med problemer som fore-
kommer sjelden. Kunsten er 4 ha
strategier for  ha tilstrekkelig opp-
darert basiskunnskap (f.eks. akurt-
medisin), og 4 skaffe seg den ned-
vendige tilleggskunnskap nir der
er nedvendig (f.cks. opplolging av
pasient med sarcom).

For det andre synes jeg vi skal
arbeide mer milrettet, bide i teori
og praksis, med anvendelse av kli-
nisk epidemiologi i forhold «l kli-
nisk allmennmedisinsk kunnskap.
Jeg tror dette er nadvendig for &
vite mer om hva vi gjor og styrke
vir vurdering av utsagnskraften av
vire funn, Hvis det er slik at
anamnesen fakuisk er vel si vikrig
som urinfunnene ved blerekararr,
blir det f.eks. serdeles vikrig 4 fin-
slipe vire kommunikative red-
skaper slik at teststyrken av vire
sparsmil blir optimal, og d kjenne
terrenget godr nok til 4 vite noe
om hvilke pasienter som represen-
terer hey pretest sannsynlighet for
blerckatarr.

For det tredje (og dette er nok
mere kontroversielt) tror jeg noen
tilstander under gitte omstendig-
heter vil vere tjent med at vi
akseprerer ulike former for
arbeidsdeling. Med dette mener
jeg ikke spesialisering eller inn-
snevret allmennpraksis. Jeg mener
i stikke fingeren i jorda og innse at
norsk allmennmedisin har ulike
oppgaver og ulike utfordringer i
mate med ulike populasjoner.

For 15 dr siden jobbet jeg i en
praksis der vi daglig suturerte min-
dre sir. Der jeg nd er i praksis —
som ogsd er en storby — ser jeg
aldri skadekirurgiske tilstander.
Den lokale kultur er at folk gir
rett pd legevakten med sir som
skal syes. Hverdagen er full av fo-
flekker, og mange av dem fjernes
for sikkerhets skyld. Erter lang rids
overveielse er nd min rutine blite ar
jeg vanligvis henviser disse tl privar-
prakriserende kirurg som gjar
dette fortere og bedre enn meg.
Fortsatt inciderer jeg abscesser,
skraper fotvorter og gjor annen

smikirurgi. Jeg er kommet fram til
at jeg ikke har behov for & opprett-
holde min «skjare-og-sy»-kompe-
tanse ved 1 fjerne en feflekk i ny
og ne. Jeg anser fortsatt min prak-
sis som dpen og uselekrert, og jeg
vet godt at det er mye jeg mi lere
meg hvis jeg senere skal vere
primzrlege pi lander. Men dette
gelder ikke bare elektiv smikirurgi.

Jeg synes tiden er inne «il 4
snakke hoyt om tilstander der vi
md innse at vi trenger et visst
regelmessige irlig volum for d klare
i holde vire kunnskaper og rutiner
forsvarlig oppdatert. Eksempelvis
mi enhver allmennprakuiker i
prinsippet selvsagt beherske den
kunnskap som er nedvendig for &
gjennomfere svangerskapsomsorg
forsvarlig og i henhold dl hand-
lingsprogrammet. Samtidig finnes
det kolleger som drlig ser si f
gravide at den medisinske kvalite-
ten av arbeidet blir bekymrings-
fulle lav. Jeg kan ikke se det som
noe nederlag for allmennprakrike-
rens ambisjon om i yte omfatten-
de tjenester hvis noen av oss i peri-
ader sarger for at de gravide kvin-
nene heller gir til en kollega som
har et forsvarlig omfang av svang-
erskapsomsorg i sin praksis. Deri-
mot synes jeg en betenkelig konse-
kvens ville vaere om noen primaer-
leger permanent urdefinerer gravi-
de fra site faglige repertoar. Svang-
erskapet er en tilstand vi alle treng-
er 4 ha godt kjennskap til, uanserc
om vi inngdr i der forebyggende
kontrollprogrammet — pi samme
mite som vi md vite mye om barn
og barns sykdommer selv om vi
for tiden ikke arbeider pi helsesta-
sjonen. Derfor er det vikrig ac slike
former for arbeidsdeling ikke gjo-
res til permanente ordninger, men
f.eks. sirkulerer mellom kollegene i
et omride etrer en rorasjonsord-
ning.

Vi er ikke tfjent med ar all-
mennmedisinen subspesialiseres.
Samtidig er virkeligheten slik ar
noen primarleger er dykrigere enn
andre pd visse omrider — f.cks.
diabetesomsorg, geriatri eller psy-
kiatri. La oss se pid disse kollegene
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som lokale komperansepunkeer
hvor vi andre kan hente lerdom
og inspirasjon — ikke ved i betrak-
te dem som henvisningsinstanser
som unnskylder oss selv fra 4 hol-
de vire kunnskapsnivi ved like
eller som fritar dem fra & drive
annet allmennmedisinsk arbeid.
Men vi mi bare ikke innbille oss
at alle kan vaere ekstra gode i alt.
Vir faglige ambisjon som all-
mennmedisinere md viere § oppnd
et tilfredsstillende medisinsk kvali-
tetsnivd innen det spekerum av dil-
stander som vi mater i vir praksis.
Til dette horer en realistisk
bedommelse av dagliglivsprevalens
og kjennskap til betydningen av
dette.

Til slutt

Vi kan kanskje begynne litt forsik-
tig. Det dreier seg kanskje forst og
fremst om virt behov for & mestre
det vi driver med. Kanskje der er
nok om vi hver for oss stopper
opp og tenker oss om hver gang vi
sier «da pleier jeg 4..» — eller bru-
ker begrepet «oftes. Selv har jeg
erfart at der gir meg lite 4 renke
pi. o

Kivser Malterndd
Institutt for samfunnsmedisinske fag
Seksjon for allmennmedisin

Ulrikselal 8¢
5009 Bergen
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Gammel,

men ikke mett av dage

Intervju med Peter F. Hjort.
Intervjuer : Helge Worren.

Peter F. Hjort er en vel-
kjent skikkelse i norsk
utdanning og helsetjeneste.
Hans merittliste er lang.

Han var veletablert pro-

fessor i indremedisin
(hematologi) ved Riks-
hospitalet da han i 1969
ble leder for interimstyret
til det nye Universitetet

i Tromse, og senere dets
forste rektor. De senere ir
har han ledet helsetjeneste-
forskningen knyttet til
Statens Institutt for Folke-
helse, FOLKEHELSA.
Han fylte 70 ar tidligere

i 4r, og har det siste halv-
aret veert tilbake pa gamle
tomter ved Universitet

i Tromse som gjeste-
professor.

Huvordan er det d vere tilbake pd
gamle tomter i Tromso 7

Da md jeg forst si litt om tiden for
25 dr siden. Vi jobbet nermest dag
og natt i 5 dr for i fi realisert vire
ideer. Det var en spennende, men
ogsd en vanskelig tid. Den var van-
skelig fordi vi arbeider mot en
betydelig motstand, som dels kom
fra politisk hold, dels fra Helsedi-
rekroratet og Universitetet i Oslo.
Videre falt virt arbeid i tid sam-
men med studentoppreret, Vi var
ofte enige med studentene i sak,
men ikke alltid i metode. Interim-
styret innsd hvor vikog det var 4
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samarbeide med departement og
myndigheter, noe studentene ikke
alltid si berydningen av. Vi mirte
lere oss i balansere mellom opprer
og samarbeid. Vi arbeider dessuten
under et intenst tidspress. Diet var
nd eller aldri. Det var politisk vilje
og penger til i bygge opp dette
Universitetet, men vi visste ikke
hvor lenge derte ville vare. T dag
ville sannsynligvis et slikt prosjekr
vaert umulig. Vi ville er annerledes
universitet, noe jeg bl.a. har skre-
vet om 1 boken «Universitetet i
samfunners (Universitetsforlaget
1971). Integrasjon var nekkelor-
det. Integrasjon av universiteter i
samfunnet og integrasjon innad i
universitetet mellom fagomrider.
Vi brukee det ideologiske morivet
meget bevisst. Vi ville ogsd utdan-
ne annerledes dokrorer. Vi ville at
den fremridige legen skulle mote
pasienten fra forste dag, og vi ville
at hele landsdelen skulle vaere med
pa virt arbeidslag. Medisinen var
selve spydspissen for Universitetet.
Studieplanen var ikke original
internasjonalt, men i Norden.

Deet fantastiske med i vaere ril-
bake etter disse drene, er d se at
ideologien fortsart er levende. Spi-
riten er der. Dremmen er blite l
virkelighet. Ecks. bekrefter mange
undersokelser at medisinerstuden-
tene ved Universiter i Tromse
lerer like mye som ved andre mer
[F’.ldi}:i{}llt'”t: universitet, O ar de
er flinkere og tryggere i sin praktis-
ke doktorgjerning. Der gjor ogsi
godt 4 se ar Universiteter stadig er
i utvikling og vekst, og at det ikke
lenger er strid om dets berettigelse.

Dt nevner integrasjon av legene i
samfunnet som et vikiig ideologisk
fundament. Mange leger opplever i
dag at samfunnsmedisinsk kompe-
tanse ilcke er en etterspurt vare i
lokalsamfunnet, snarveve tvertimot,
Det er behovet for kurative legetje-
nester som ettersporres 1 aller forste
rekke. Noen vil faktisk hevde at
samfunnsmedisinen er dod. Hva kan
vi gjore med det ?

Sporsmilet er ikke lerr 3 gi e
enkelt svar pi. Ser man historisk




pi det, gjorde mange av de gamle
distrikisleger seg fortjent til sam-
funnets tillit, ikke minst gjennom
sin ubegrensede arbeidstid og ved
ar de alltid var der nir de trengges.
Dette stir i kontrast 6l mange
yngre legers faste arbeidstid og
manglende tilgjengelighet. Vi kan
ikke snu klokken tilbake. Vi ma
selv finne nitidens losninger. Jeg
stiller meg allikevel sporsmilet om
engasjementet er for svake. Det rir
en viss egoisme blant endel leger,
noe bl.a. de ulike avlenningssyste-
mene kan bidra til. Vi mi selv
bygge opp faget. Vi kan ikke bare
sutre overfor samfunner. Vi mi
selv gjore oss fortjent til samfun-
nets tillic. Noen lykkes bedre enn
andre. Det kommer vi heller ikke
bort fra. Heller ikke at det kan ha
noe med karisma i gjore. Vi ma
vaere med i synliggjere samfunnets
behov for viir kompetanse. Sam-
funnsmedisinen har minst 2 gode
kort & spille pd, nemlig forebyg-
gende arbeid og eldreomsorg,

Huva kan vi gjore i forhold til eldre-
omsorg !

Samfunnsmedisinen burde si : vi
cier eldreomsorgen! Samfunns-
medisinere bor pd en helt annen
miite pivirke og legge premisser
for det som skjer pi felter. Deter
oppsiktsvekkende at mens ca. 50%
av helsetjenestens ressurser | Norge
brukes pi personer over 67 ir og
vi om fi dr har ca. 1 millioner
nordmenn pd alderserygd, viser
legene pifallende liten interesse for
eldre menneskers sykdom og helse.
Selv har jeg opplevd min tilsynsle-
gejobb pd Ullern sykehjem én dag
i uken de siste 17 dr som sveert
givende. Jeg liker for det forste
gamle mennesker, og ser dernest
livshistorier mer enn sykehistorier
ndr jeg snakker med dem. Det er
altfor fi geriatere i Norge. Det er
50 geriarere til sammen, og halv-
parten av fylkene har ingen geria-
ter. Jeg tror vi mi skaffe alternative
veier 4 kvalifisere seg til spesialite-
ten pi. | dag er detre en grenspesi-
aliter innenfor indremedisinen, og
den stiller lavest pa prestisjestigen
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Overlevelseskurver for amerikanske kvinner 1980: fakiisk dodelighet og hypo-
tetisk sykelighet og funksjonshemning. Omuide A = antall persondr uten syk- (‘
dom, B = persondr med sykdom, men uten finksonshemning, og C = person-
dr med sykdom og funksjonshemning.

(Fra Manton KG, Soldo BJ. Milbank Q 1985; 63:106-85).

med kardiologien overst. En alter-
nativ vel kunne vaere & gi via spesi-
aliteren i allmennmedisin. Mange
allmennmedisinere har siet virke
blant gamle mennesker, dels i sin
praksis, dels via sykehjem og sam-
arbeid med hjemmesykepleien,
Det er ogsi viktig 3 fi med forsk-
ningsbiten i eldreamsorgen. Forsk-
ning driver medisinen fremover.
Fagurvikling vil vaere vikrig for den
status et fag har,

D har selv valgt d bruke din tid
som glesteprofessor ber § Tromse il 4
se narmere pd hva det bor forskes pd
innenfor eldreomsorgen. Hva har du
kommet til ?
Jeg tror vi kan lykkes i Tromse
med 4 fii fart pd denne forskning-
en, 0g jeg tror vi md sette 0ss to
mil som henger nart sammen.
Det ene milet er i bygge opp en
forskningsgruppe i geriatri — de
gamles sykdommer, Det andre
milet er 3 bygge opp et bredt
wverrfaglig miljo i gerontologi —
aldersforskning, Dette miljoet mé
arbeide bide med biologiske, psy-
kologiske og sosiologiske problem-
stillinger.

I tillegg til disse overordnete

milene har jeg arbeidet med tre
konkrete prosjekeer i geriatri:

1) Er prosjekt som ser naermere pi
det Svarte-Per-spillet som skjer
mellom kommune og sykehus
om pleiepasienter. Her mi vi se
nzrmere pd hva som skjer med
de sikale ferdigbehandlete pasi-
enter. Vi bor i storre grad fi
frem at det dreier seg om vire
felles pasienter og forhipentlig-
vis £t en bedre samarbeidsmo-
dell enn den vi ofte har i dag. (,

2} En helseundersakelse av de
eldre, uten noen ovre alders-
grense. Slik kan vi ogsi skaffe
oss kunnskap om de aller eldste.

3) Viwver ar bloderykker stiger med
alder, men ikke hos alle. Hva
kommer det av? Hva betyr der?

Det er ikke vanskelig a finne pa og
foresld prosjekridéer innenfor
eldreomsorgen. Det er imidlertid
vanskelig i skaffe penger tl pro-
siekrene. Leger er imidlertid aller
vanskeligst 3 fi rak i.

Det virker som om eldreomsorgen ni
gir foran forebyggende arbeid. Du
har jo tidligere ikke minst veert en
Sorkjenper for det siste.
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Det er ingen motsetning her. Det
er trist 4 registrere at utviklingen
ser ut for i gi gale veien for fore-
byggende arbeid. Vi ser at forskjel-
lene i samfunnet eker. En god
eldreomsorg md vaere tufrer pa et
godt forebyggende arbeid. Er godt
forebyggende arbeid vil gi et bedre
og lengre liv. Selv om lengre liv
farer med seg okning i forekomst
av degenerative lidelser, vet vi like-
vel at det er et bedre liv der hvor
forebyggende fakrorer har firr en
plass. Vi vet ogsd at sosial klasse
{levekir i videste forstand) pivir-
ker hvordan vire liv og vir alder-
dom blir. Jeg syns ogsi det er
iI'I[CI'CS.SﬂI'Il ﬁ I]]t_‘rl:it_' 5&‘.5 svarct som
mange gamle gir nir de blir spurt
hvorfor de er blitr si gamle.
Mange svarer at det er fordi de har
si godt humer. Faktorene her er
nok ganske innvevd i hverandre,
men det er likevel spennende i se
hvordan et lyst sinn pavirker liver
uavhengig av ovrige medisinske
mil. Vir genetiske arv er heller
ikke uten betydning. Jeg leste

nylig en artikkel fra Frankrike
hvor 300 100-dringer var under-
sokt, og hvor der gikk klart frem at
her var det genetisk forskjeller i
forhold ril normalbefolkningen.
Aldersforskning er spennende ogsi
i det forebyggende arbeids per-
spekriv.

Hvor skal visjonene komme fra i
bhelsetjenesten?

Jeg wror ikke vi kan vente at sam-
funnet skal ta det forste skritt. Vi
mi selv gjennom faglig akriviter,
engasjement og forskning legge
premissene. Detre gjelder ikke
minst innenfor eldreomsorgen og
det forebyggende arbeid, begge felt
som blir verbalt prioritert fra sam-
funnets side. Vi mi si fro og
nk.'w:prrn: at mange av dem faller
pi stengrunn.

D har vart og er for mange et deal.
Hua holder deg oppe?

Jeg har et beskjedent syn pi meg
selv. | den grad jeg har et talent,
tror jeg det md vaere & se muligheter,

Tilbud om spesialistutdanning for leger i primarhelsetjenesten

Sosial- og helsedepartementet har derfor ansatt en prosjektleder i deltidsstilling tilknyttet Fylkeslegen i Nordland. Prosjektleder
skal sammen med en styringsgruppe der Helsetilsynet, Fylkeslegen, KS og Dnlf er representert, arbeide med & koordinere og tilret-
telegge nodvendig veiledning o kurs for interesserte leger. Kommunene skal motiveres til  gi permisjoner med lonn og dekke

TNT-PROSJEKTET

SPESIALISTUTDANNING | ALLMENNMEDISIN 0G SAMFUNNSMEDISIN

Troms - Nordland - Nord-Trandelag
trenger stabil legedekning i primeerhelsetjenesten av leger med gode kunnskaper
i allmennmedisin og samfunnsmedisin.

utdanningsutgifter som Legeforeningen ikke dekker.

Det er viktig at kommunelegene har best mulige kunnskaper innenfor samfunnsmedisin og allmennmedisin m.h.t. pasienter og

som premissleverandar til kommunenes administrasjon og politiske ledelse.

ta sjansene og gripe fatt i dem. Jeg
tror ikke jeg selv har skapt mulig-
hetene, men er takknemlig for at de
har vaert der. Jeg har hele miu liv
vaere priviligert ved d ha er nart og
godrt familieliv, en kone i snart 50 ir
og barn det har gire bra for. Jeg har
dessuten hate mye glede av frilufrs-
liv og & vaere fysisk aktiv. A se at
mulighetene blir noe av, har varr
stort for meg og at stafettpinnen
mellom generasjonene gir videre,

Dt har selv en gang sagt at det er
ved i vare akitiv at man holder seg
aktiv. Det gielder vel sannsynligvis
ogd deg selv i en pensjonist-
tilvaerelse?

Fortsart ser jeg mange muligheter.
Jeg kommer til & vaere engasjert
som professor I1 her i Tromse for i
falge de prosjekter jeg nevnte. Det
innebazrer noen dager pr. mined.
Dessuren vil jeg ha et lite kontor
pi loftet pd Folkehelsa. Jeg vil all-
tid ha noe og noen i engasjere
meg i. m]

Leger i og utenfor disse fylkene som vil viere med pé 4 bedre kapasiteten og kvaliteten pd helsetjenesten i disse naturskjonne
omradene, bes kontakte prosjektleder snarest, bade for informasjon og pamelding.

Prosjektleder/lege Magne Franing, Furuveien 33, 8250 Rognan
Telefax: 75 69 00 07 (prosjekt) - Telefon: 75 53 15 07 (mandag) - Telefon: 75 69 00 66 (privat)
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Hjerte-karsykdommer

tar mange kvinneliv

Og raykingens prislapp — kommer den i 1990-drene?

| Utposten nr. 3 1994 skriver
CGrethe Fosse (1) noen berrake-
ninger som for en stor del er
basert pa boka Kvinnemedisin
(2). Det er fint 4 se at boka blir
lest og brukt. Men denne gang-
en foler jeg det riktig 4 forseke 4
rette opp to skjeve inntrykk jeg
opplever at Fosse gir. Det ene
gir pd total ubevissthet om
kjennsforskjeller hos kolleger
innen forebygging av hjerte- og
karsykdom. Det andre gir pi
kvinners beskyttelse, som dess-
verre ikke er si massiv som Fos-
ses innlegg i Utposten kan gi
inntrykk av.

Den norske legeforenings
handlingsprogram for behand-
ling av heyt kolesterol fra 1991
(3) og Statens helseundersakel-
sers 40-dringsprogram (4) legger
begge stor vekt pd kvinnens for-
del sammenliknet med menn.
Handlingsprogrammet sier om
unge og middelaldrende kvinner
at kolesterolverdier omkring 8
mmol/] medforer samme risiko
som menn har med verdier
omkring 5 mmol/l. I Statens
helseundersokelsers beregning av
infarkerisiko er mannlig kjenn
tillagt en faktor pd fem. Dette
forer til at si godt som ingen
kvinner blir anbefalt etterunder-
sokelse pd grunn av hey samler
infarkerisiko, mens dette er hyp-
pigste grunn til etterundersokel-
se etter hjerte- og karundersekel-
sen hos menn.

De utdrag Grethe Fosse har
valgt fra boka Kvinnemedisin
kan gi inntrykk av at kvinner
knapt rammes av hjerte- og kar-
sykdommer. Selv om menn ram-
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mes oftere, stdr hjerte-og karsyk-
dommer likevel for en stor del
av kvinnededsfallene for pen-
sjonsalder (6). Og i alder 65-74
ir skyldes nesten annet hvert
kvinnededsfall en hjerte- eller
karsykdom. Nir det gjelder hjer-
neslag, har kvinner ikke i noen
alder vesentlig fordel fremfor
menn. Vidar Bjorn presenterer i
samme nummer av Utposten en
utregning fra Sandefjord kom-
mune i 1992 (7). Han fant ac
hjerte- og karsykdom ga et
bidrag pi 33 prosent til tapte
levedr for 70-drsalder hos menn,
mens tilsvarende prosent for
kvinner var 32.

Ved Statens helseundersokel-
ser har vi flere ganger diskutert 4
slutee 4 invitere kvinner dl 40-
aringsundersekelse, eller i urset-
te tilbudet til 50 drs alder. Vi er
kommer til at sykdomsgruppen
er for viktig hos kvinner til at vi
kan anbefale tilbuder droppet,
og videre at 40 irs alder er et bra
tidspunkt. Da har kvinner flest
foran seg kolesterolstigningen og
den ekte sykelighet og dedelig-

het som kommer henholdsvis
ved og etter menopausen (6). 1
tillegg til 4 virke inn pd menne-
Nncs ]\{'.I\tl'.lt}ld |‘l..|r SVaErt |'.|'|..I!'.|i_]L
kvinner pa 40 ir fremdeles inn-
'FI:_I." FL'IHC 'PE. ]’\.'{'.IS-I {'.Ig rﬂyl('illg I-.IH'S
barn og unge i familien. Det kan
vel ikke vare feil samfunnsmedi-
sin d ta med i plnn];i_-_gln;?:,n
muhghucn til positive ringvirk-
ninger i husstanden?

Vi har ogsd diskutert Hyrting
av tidspunktet for undersokelse
av menn frem til 30 dr. Proble-
met her er at mange i den alde-
ren ikke opplever hjerte- og kar-
sykdom som noe de selv kan
trues av, {'.Ig Fﬁ.‘n'ln'lﬂ[i:t cr E;r!F;]-
ringsmessig lavere enn hos 40-
dringer.

Statistisk sentralbyris rapport
«Dodsirsaker 1992w viser at ned-
gangen av hjerte- og karsykdom
vi har hatt biide hos kvinner og
menn siden 1970-drene kan ten-
kes a stagnere (6). Tabell 1 viser
rater pr. 100,000 kvinnelige inn-
byggere i de mest aktuelle alders-
grupper fra 1976 ul 1992. Pri-

sen for kvinnenes ru].-rlcing har

Tabell 1. Dodelighet av hjerte- og karsykdommer hos kvinner
etter alder 1976-1992. Pr. 100 000 innbyggere.

Alder, ir 40-49 50-59 60-69
1976-80 30 115 472
1981-85 23 104 405
1986-90 23 94 391
1991 15 72 369
1992 19 84 357

Kilde: Stavistisk sentralbyrd, 1994
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kommert klart til uterykk i lunge-
krefr-statistikken (8). Stir vi nd
I:l‘p"frﬁ_'ll' d,t_.‘l'l samme r{-:}-'kt'—
betingede ekningen i hjerte- og
karsykdom? Er det en rilfeldig-
het, eller begynnelsen pa en ny
trend, at kvinnene fodr 1940-50
viser hoyere tall for 1992 enn i
1991, mens kvinner fodt for kri-
gen viser fortsatt nedgang? Mens
vi venter pd svaret er tiden nep-
pe inne for 4 kurre vekk I‘::-n_'h}"g— 4.
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- LOVETANNPRISEN 1994
Anmeld en kollega

Norsk selskap for allmennmedisin skal pa
arsmotet pa Soria Moria torsdag 13. okto-
ber dele ut Levetannprisen for 9. gang.
Prisen bestar av et litografi av Barbra
Vogler og 1000 kroner. Den skal deles
ut til en allmennpraktiker som pa en
eller annen mate har gjort en innsats
for allmennmedisinen. Innsatsen kan
vaere pa sentralt eller pa lokalplan, i det
stille eller i media, faglig eller organisatorisk,
praktisk eller teoretisk.

Det er du som na har ansvaret for at styret i
NSAM far kjennskap til kandidatene.
Nol ikke - gi en begrunnet anmeldelse av en kolle-

ga i dag.

Fristen pa gode kandidater sendes innen 30. september til:
NSAM Institutt for allmennmedisin, Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo
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Finar Melver Sandven

Einar Melver Sandven er

fodt i 1951, cand. med. 1980.
Kommunelege i Eid fré 1982.
Kortvarige sjukehusjobbar
ved DNR, Statens Senter for
epilepsi og med. avd. ved
Fylkessjukehuset pa Nord-
fiordeid. Spesialist i allmenn-
medisin frd [987.

Som legar vert vi kvar dag stile
overfor nye oppgiver og utfor-
dringar. Med vire kunnskapar og
roynsler loyser vi desse s godr vi
kan. Men av og til skjer det ting
som stiller storre krav til oss enn vi
faler vi kan makee. Som kommu-
nelege i ein kommune pi knappe
6.000 menneske i snare 12 dr, tyk-
kjer eg nokre av dei storste utfor-
dringane eg har fit og kjent meg
mest makteslaus i, har vore dei
gongene eg som vakthavande lege
har vorte tilkalla il ulykker med
tap av menneskeliv eller sjplmord.
Dette er hendingar som vi alltid
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Plutsclege dodsfall
hos barn og unge

mi vere ferebudde pi kan skje,
men er vi eigentleg der? Arbeidet
pa ulukkesstaden ber vi ha gode
faresetnadar til & |ﬂy5e pd ein til-
fredsstillande mére. Men i kjolvar-
net av slike hendingar, anten det
no er vanlege ulykker, sjplmord,
dmp eller anna, kjenner vi oss ofte
utrygge. Katastrofe-, krise- og
sorgarbeid utfordrar oss som legar
pd omride vi har lite trening i.

I vir kommune har vi no freista
i utarbeide ein prosedyre for kor-
leis vi kan handrere slike situasjo-
nar. Sjol om situasjonane kan vari-
ere mykje, har vi funne ut at ein
stikkordmessig prosedyreplan har
vore god & ha i det kaos som et
oppstir bide i og rundt oss pd ein
slik ulukkesstad. Slike situasjonar
far vi heldigvis aldri nok RUTINE
i, men kanskje nettopp difor er det
u'iktigarc enn nokon annan gong
at vi etablerer RUTINAR som kan
lose oss gjennom den forste kaotis-
ke fasen pi ulukkesstaden og daga-
ne etterpi. kg skal kort gjengje
prosedyren vir.

1. Alarmen gar

Meldinga om kva som har hendt
far vi stort sett direkee pd legevake-
telefonen eller via politier. Ofte er
opplysningane mangelfulle og dir-
lege. Men det er sjalsagt vikrig 4 fi
best mogelege opplysningar om
kva omfang ulykka har. Ikkje
minst er dette vik[ig for at den
«mentale opprustingas vir kan
byrje allereie no. Pi veg tl skade-
staden har vi ofte lice tid. Denne
tida ber nyteast slik at vi er best
mogeleg mentalt forebudde pi kva
som ventar oss. Det gjev oss starre
tryggleik og ro, to fakrorar som er
av avgjerande verde for det vidare
arbeidet pd skadestaden.

2. Pa ulukkesstaden

Pd ulykkestaden er der sjolsagr ar
vi tek ansvar, initiativ og leiing for
det reint medisinsk faglege arbei-
det. Det er vi urdanna «il og det
kan vi. Like viktig vil eg pistd det
er at vi viser same omtanke for kri-
se- og sorgarbeidet som fylgjer.
Dersom ingen pi derte stadium
tek dette ansvaret, er eg redd for at
mykje viktig arbeid vert verande
ugjort. | praksis betyr dette at vi
ma fi erablert eit nere samarbeid
med pu]iti::t og verte samde med
dei om korleis det vidare arbeidet
skal gjerast. Eg vil pistd at vi som
legar er best kvalifisert dil 4 organi-
sere dette arbeider.

3. Yarsling

Politier, oftast i samarbeid med
prest, er ansvarlege for mr.-:]ing av
dei nzraste parerande. Men som
kommunelegar kjenner vi ofte dei
pirarande langt betre enn politi og
prest. Denne kunnskapen er sers
nytrig ved slike hove. Det kan
difor vere tilfelle der det er betre at

vi tek pii oss dette ansvaret og 1 alle |

heve seier oss viljuge tl i samar-
beid med politi/prest & ra akeive
del i denne informasjonen.

Det er ikkje berre dei neraste
parerande som mi informerast pd
dette stadium. Det er svaere viktig
at ogsi barnehage/skule/arbeids-
plass vert informert pi eit tidleg
tidspunkt. Berre di kan desse
instansane fi forebu seg godr for
det arbeider dei mi gjere. Her mi
Vi s0m I:;;gal' engasjere 0ss 0g ta
akrive del med ridgjeving om kva
som ber gjerast vidare og korleis
detre kan organiserast. i fore-
hand har vi i vir kommune vore
rundt pd skulane og i barnehagane
og undervist dei tilsette om korleis
slike krisearbeid kan gjerast. Det
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finst hoveleg litteratur & nytre til
derte feremailer (1, 2). P denne
miten er det etablert prosedyrar
og kunnskap om dette temaet pi
skulane og i barnehagane. Derte
har vist seg 4 vere til stor nytte nir
dei aktuelle situasjonane har opp-
STt

Eit forhold som ikkje kan
understrekast nok nir det gjeld
den informasjonen som skal for-
midlast vidare, er kor viktig det er
at alle dei impliserte partar Fir
likelydande bodskap. Her mi den
legen som var pid ulukkessraden ta
eit seerleg ansvar. [ samarbeid med
pirerande ma ein bli samde om
kva og korleis andre skal fi greie
pii kva som har hendr. Deretter
md dei andre informantane, t.d.
lerarar og barnchagepersonell, fa
del i denne informasjonen. Vi har
lagr vekr pd 4 tilstrebe at alle desse
er samla samstundes ndr denne
informasjonen vert gjeven, t.d. pi
lerarrommer pd skulen fer under-
visninga tek til. Deretter mi dei
forplikee seg til 4 formidle dette
like til kvar sine grupper. Ulike og
uklare meldingar om kva som har

skjedd mi for all del unngdast. Ac

ei Har vert il fem hens, veir vi alle.

Jo meir dramarisk i hending har
vore, jo letrare har det for i bli slik.

4. Dei n=raste dagane

etter ulykka

Desse dagane stiller alltid store
krav til hjelpeapparatet. For dei
naeraste pirorande/familie mi ein
sarge for mest mogeleg «ipne
liners, det vil seie i setje av nok tid
il 4 imetckomme deira trong for
kontake. Vi har og erablert ein
praksis der ein av legane (den som
kjenner familien best) ALLTID
tek direkee kontakt med dei pire-
rande dei fyrste dagane etter uluk-
ka med tilbod om hjelp/kontakr.
Vi har gode reynsler med 4 vere
sipass aktive i denne fasen av kri-
searbeider,

Overfor skule og barnehagar
har vi, som allereie nemnt, innar-
beidd prosedyrar for korleis krise-
og sorgarbeider kan gjerast der.
Vir oppgive i hove til detee er for-
utan det som er nemnt under
punke 3, & vere til stades og vere
synlege i miljoet. Elevar og lerarar
kan ha mange reaksjonar som dei
kan trenge hjelp til & mestre. Er vi
deltakande og nzrverande kan
mvkje god hjelp gjevast i denne
pcrind::n_ Vi har 0gsd som rutine a
vere til stades under gravferda.

5. Evaluering - ettertanke

Erter grm’l—crdn Freister vi & samle

flest mogeleg av dei som har vore
sterkast implisert i hjelpeapparatet
kring ulukka (legar, politi, ambu-
lansepersonell, prest og gjerne
representantar fri skule/barneha-
ge) til eit mote der vi gir gjennom
og vurderer det arbeidet som har
vore gjort. Om det er ynskje om
det har vi ogsi slike mote med
andre impliserte grupper som t.d.
lerarane ved den akruelle skulen.
Til slute vil eg minne om kor
viktig det er heile tida i denne pro-
sessen d syte for ar ogsd vi som
legar set av tid til og fir heve il 4
arbeide med viire eigne reaksjonar.
Her er eit godt kollegium til uvur-

derleg hjelp. O
K ammmm’fgf If Ernar Melver
Sandven,

6770 Novdfjordeid.
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1. Dwyregrov A. Sorg hos barm, En
hindbok for voksne. Sigma forlag
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2. Dyregrov A. Kamstrofepsykologi,
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Farmakoterapi i allmennpraksis

Kurssted:

23. = 25. NOVEMBER 1994

Lysebu konferansesenter (40 min. med bane til Voksenkollen stasjon,

10 min. d gd). De som vil bo pd stedet ma selv bestille rom (tlf.: 22 14 23 90).

Kurset er godkjent som emnekurs for spesialistutdannelser i allmennmedisin. Det er godkjent
for 23 undervisningstimer for spesialistene i allmennmedisin.

Mdlgruppe: Leger i primarhelsetjenesten og andre yrkesgrupper (farmasoyter) som jobber
i primaerhelsetjenesten.

Pimelding: Koordinatorkontoret for legers videre- og etterutdanning. Kirurgisk klinikk,

Ulleval sykehus, 0407 Oslo, innen 10. oktober 1994,
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Leserbrev

Takk for en meget god,

velskrevet og klargjerende
artikkel om Folkemedisin

og alternativ medisin.

Deer er interessant at det er en fol-
keminnegransker som skriver si
godt, si balansert og sd varsomr
om temaet. Jeg tror ikke vi medisi-
nere ville ha begrepsapparat eller
riktig tilnermingsmire tl & i
fram de nyansene som Torunn Sel-
berg si varsomt og respektfulle teg-
ner ﬁJr 55,

Jeg er vokst opp i en sammen-
heng hvor folkemedisin nettopp
som en del av et storre forestil-
lings- og kunnskapskompleks
eksisterte og var en viktig del av
vir hverdag.

Jeg kjente Aere slike som Sel-
berg beskriver som den folkelige
helbreder. De var stillfarende, de
hadde ikke annonser i lokalaviser
eller pd veggen pd samvirkelaget,
men vi visste alle hvem de var og
hva de kunne og vi brukre dem.
Den virksomhet som de drev kom
ikke i kanflikt verken med kvakk-
salverloven eller den offisielle hel-
setjenesten. Den folkelige helbre-
der ville ikke Anne paa forsake a

Kommentar til:

Folkemedisin og alternativ medisin

stille en diagnose, ei heller frara
noen fra  soke lege for sine plager
og sykdommer slik som enkelte av
dagens sjarlataner gjor.

Forventningsgapet i helsetje-
nesten, kroppsopprattheten og hel-
se som mdl/mening med livet,
forestillingen om at alt kan kjopes
for penger og sekulariseringen av
samfunnet hvor mennesker ikke
lenger viger eller vil reflekrere over
cksistensielle livssparsmil, skaper
grobunn for at mange «helbrederes
og «problemlesere» kan tilby sine
tjenester. Det oppstir et marked
med tilbud og etterspersel og hvor
tjenestene/varene prises hoyt. Det-
te er markedet for profittjagende
terapeuter bide «skolemedisineres
og alternative terapeuter.

Kampen om pasientene (leun-
dene) og kommersialiseringen av
mange omrader i samfunnet som
der ridligere ikke var knyttet pro-
fittinteresser til, kan representere
en fare ogsi for den folkelige hel-
brederen.

Vil han eller hun klare &
abevare sin sti rein» slik ar ikke
pengene begynner i styre virksom-
heten?

Kan det tenkes at konformite-

ten i virt samfunn er i ferd med 3
bli sd utbredr at den folkelige fore-
stillingsverden og folkereligiosite-
ten er sd farget fra Marienlyst og
Hollywood at de virkelige folkelige
helbredere ikke lenger finner reso-
nans nir de spiller pd sin sitar?

Jeg er redd media og kommer-
sialiseringstendensen gjor at de
sikalte alternartive terapeuter over-
tar dl'l'.l r{:u"r:n df ﬁ]]kﬂ]igt hflbﬂf"
derne har hatt. Jeg tror i morset-
ning til Torunn Selberg at de alter-
native terapeuter overtar for de
genuine folkehelbrederne. Det vil
vaere en beklagelig utvikling der-
som business og «profesjonalise-
rings blir barebjelker 1 slik akoivi-
tet, istedenfor den ckre omsorg
basert pd lokale kulturelle verdier
som jeg opplevde | min oppvekst.

Jeg skulle anske at den folkelige
medisinske virkelighetsforstielsen
kunne erstatte den stadige profe-
sjonaliseringen og medikalisering-
en i virt land. La den enkelte ta
ansvaret for sice eget liv pd godt og
vondt.

Med hilsen
(He Mathis Heeta

Leserbrey

Jeg mener at forerkort til en per-
son over 70 ir kun ber forlenges
for et dr av gangen, fordi synet kan
bli dirligere i lopet av den tid.
Hvis personen er allment frisk
og ikke har diabetes eller hoyt
blodcrykk, hvis synet er 6/6 pa
begge eyne, hvis trykket er nor-
malt og likt pd begge ovne, hvis
det ikke er antydning til grd ster
og hvis eyebunn er normal ved
oftalmoskopi, ja da er det rimelig 3
forlenge forerkortet for to eller tre
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Kommentarer til:

Forerkort til eldre

Bemerkning til Geir Sverre Braut (Utposten 1994; 23 — 4)

dr. Men hvis ikke disse betingelser
er opplylte, er det sikrere for alle at
forerkortet kun blir fornyer for et
ir, og legen md finne drsaken til ar
synet og oyet ikke er normalr.

Hvis personen virkelig er helt
frisk, si tar det kun fem minurrer
underseke han, det vil si ar belast-
ningen for legen og ventelisten er
ubetydelig. Honoraret er uberyde-
lig for pasienten og svarer til hva
det koster 3 kjore tre mil med

bilen.

Kanskje vil det vaere bedre &
overlate slik rutinekontroll til opri-
kerne. Optikeren miler synet og
gir briller om nadvendig, optike-
ren miler trykket og oftalmonsko-
perer og sender melding til den
henvisende lege.

Vennlig bilsen
ODyelege Anders Other

Kristransund
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Leserbrey

Jeg har lyst til & knytte noen
kommentarer til Petter Ogars
artikkel Kommunelege I

— hvem er det? i Utposten

nr. 2/94.

Det er en meget god og jordnar
beskrivelse av samfunnsmedisinsk
tenkning og hindverk Petter Ogar
gir, og det jeg har hort om hans
meritter vitner om at han prakrise-
rer detre 1 sin kommune,

Jeg er enig 1 Ogars analyse av
rolleforvirringen, hans betrakt-
ninger om helsebegreper, liveri
den kommunale forvaltningen osv,
men det er et punkt som trenger
imeregielse og det er Petter Ogars
spark til OLL.

Siden jeg var leder i OLL pa
den tid da vi avga urtalelse om
kommunelege | plassering i det
kommunale hierarkiet, foler jeg et
visst behov for i korrigere den
fremstillingen Petter Ogar gir.

Riktignok har OLL firt gjen-
nomslag for sitt program innad i
legeforeningen, og vi har ogsa
akrive pivirker offentlige myndig-

Kommentar til:

Kommunelege | — hvem er det?

heter | mange viktige saker og
opplever at vire synspunkrer ble
tact hensyn ol. OLLs innﬂ}rl:t:ly: i
norsk helsevesen har vart stigende,
men dog synes det dreyt at OLL
tillegges den rollen som Sosial- og
hc]scclcpart::mcnr::r (SHD) har
hatt i saken om kommunelege i
stab hos ridmann. Der er ikke OLLs
lop, men noe SHD har foreslirt.
Riktignok kan OLL oppleves mek-
tig, men fortsact er SHD mektigere.
I OLLs hﬂring,suttnldsti mai
1993 til utkast til odelstingspropo-
sisjon om endringer i kommune-
helsetjenesteloven, sa vi at forslager
om & knytre den medisinsk faglige
ridgiveren til ridmannens stab var
et vikrig signal for  vise hvilken
betydning SHD tilla denne rollen.
Samridig understreket vi ar den
organisatoriske plassering var av
mindre betydning for hvilken inn-
Aytelse kommunelegen ville £i.
Kommunelegens engasjement i
samfunnsmedisinske oppgaver og
faglig forsvarlig utevelse av prak-
tisk samfunnsmedisinsk arbeid ville
vaere langt vikrigere i slik henseende.
OLLs heringsuttalelse var med

andre ord langt mer i pakt med
det Petter Ogar skriver under
avsnittet om Grunnleggende sam-
funnsmedisinske prinsipper og det
er vel ikke hele dlfeldig, vel?

I ettertid nér vi har fitt forsla-
get til endringer i kommunehelse-
tjenesteloven hvor kommunelegen
mister mate-, tale- og forslagsrert i
saker etter kap. 4a, ser jeg ar forsla-
get om i knytre den medisinsk
faglige ridgiveren til ridmannens
stab, kanskje kan vre et forsek pd
4 kompensere for noe av det som
tapes ved lovendringen. Jeg tror
fortsact at kommune-Norge vil
ordne detre ulike fra kommune il
kommune og det er greit. Mange
kommuneleger vil vare frustrerte,
og mange vil fortsette 3 gjore
minst mulig samfunnsmedisinsk
arbeid og pd den miten minske sin
innflytelse yreerligere. Kanskje de
siste vil delea ivrigst i hyle- og kla-
gekoret over lovendringene?

Stavanger, 20, o, 94
Med bilien
e Mathis Hetta

Styrken -

Styrke og svakbet

den virkelige styrke —

har 1 st hand en stav

som heter svakhbet.

Den dagen styrken glemmer

4 sto seg til denne mja seljestaven,
da snubler den 1 en kingeltrad

og brekker lirhalsen.

Hana Borli
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Utposten brakte i nummer
3/94 en artikkel av Satya P.
Sharma om Cyriax og andre
manuelle undersokelses- og
behandlingsmetoder. Vi har
mottatt en kritisk reaksjon fra
Norsk fysioterapeuters forbund,
faggruppen for manuell terapi.
Reaksjonen og Sharmas tilsvar
bringer vi her.

Faggruppen for

manuell terapi skriver:

Nir en setter seg ned for i lese
artikler i medisinske tidsskrift, er
der ofte ut fra forventnigen om 4
lese noe som kan bidra til en bedre
klinisk hverdag. Desverre holdt det
ikke stikk for denne arcikkelen.
Innhalder er, helr fra overskriften
av, svert ubalansert. Forfatteren
fremhever Cyriaxmeroden som
narmest det eneste saliggjorende
bide nir det gjelder undersokelse
og behandling av lidelser i muskel-
skjelettsystemet, og «tilfeldigvis»
avslurres artikkelen med en annon-
se om kursmuligheter 1 Cyriax-
metoden,

Manuell terapi ble som nevnt
utviklet i Norge pd 1950-tallet av
en gruppe fremsynte fysioterapeu-
ter. Systemet har siden gjennom-
gite en kontinuerlig videreurvik-
ling bide hva gjelder undersokelse
og behandling. | dag nyter manu-
ell terapi stor internasjonal aner-
kjennelse, ogsi utenfor Norden.
Australia ligger i fremste rekke nér
der gjelder forskning innenfor dette
fagomrider, og var ogsi forst ute
med offentlig videreutdanning.

Helt fra starten av har Cyriax-
prinsippene for diagnostisering
vaert en del av pensumet virt. |
dag inngir det som en mulighet
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blant flere til 4 stille diagnose
bide for ekstremitetsledd og
columna. Derimot har manipula-
sjonsbegrepene til Cyriax aldri
blitt akseptert som adekvar
behandling. Dette skyldes blant
annet at det benytees for store
krefter og at mange teknikker er
for uspesifikke.

Angiende vir filosof, si er det
direkee feil § hevde at manuelle
terapeuter mener at alle problem i
columna er fordrsaker av dysfunk-
sjon i zygapophysealleddene! Vi er
fullstendig klar over discusproble-
matikken samr alle andre mulighe-
ter som finnes av patologi. Ut i fra
generell og spesifikk funksjonsana-
lyse, samt ulike provokasjonstester
og tilleggsopplysninger, mener vi
at vi er i stand il i stille en diag-
nose i gi adekvar behandling for
angjeldende vevstype.

Nir det gjelder utforelsen av
selve manipulasjonsbegrepet, har
vi en lang rekke muligheter vi kan
benytte oss av, bide hva gjelder
utgangsstilling og behandlingsret-
ning. Vi jobber spesifikt med hverr
segment for slik i skine omkring-
liggende strukeurer. For tlfeller der
manipulasjon av ulike drsaker ikke
er egnet, kan vi benytte mobilise-
ringsteknikker, eventuelt traksjon.

Videreutdanningen i manuell
terapi er i dag et offendig anlig-
gende i Norge. Studiert tar o dr pi
heleid, (cddligere 3 1/2 r delud),
og gir serdeles bred og solid basis
for undersokelser og behandling av
denne typen lidelser. Det synes
derfor bemerkelsesverdig at leger
pd en slik mite som en her ser
eksempler pd, reklamerer for lec-
vinte lesninger slik som disse
Cyriax-kursene representerer. Erter
viire syn forsnevrer disse kursene
omfanget av diagnostikken/be-
handlingen. Manipulasjonen er
absolutr ingen bahandling som en
letevine eyr il etter et weekend-
kurs. Dert kreves grundig kjenn-
| skap bide ril patologi, anatomi,

Cyriax til besver?

biomekanikk m.m., og ikke minst
kontraindikasjoner.

Norsk Fysioterapeuters For-
bunds (NFF) sentralstyre har
senest vinteren-94 fatcer et
enstemmig vedtak om at de av
fysiorerapeutene som ensker & dri-
ve med manipulasjonsbehandling
skal ha bestite eksamen i manuell
terapi. Dette for 4 sikre kvaliteten
bide av nedvendig forutgiende
undersekelse og selve manipula-
sjonsbegrepet. Dessverre har det i
den senere tid skjedd et par uhel-
dige episoder der fysioterapeuter
med Cyriax-bakgrunn har feilvur-
dert pasientens tilstand, med til-
dels alvorlige behandlingsmessige
konsekvenser. Dette bidrar ikke
akkurar til i gi leger storre tiltro il
manipulasjon som det fortreffelige
behandlingstiltak det kan vaere nir
det er indisert og riktig dosert.

NFFs faggruppe for manuell
terapi oppfordrer leger med inte-
resse for denne typen diagnostikk
og behandling 4 ta kontake med
fysioterapeuter med manuell tera-
pi-kompetanse for nermere samar-
beid. Faggruppen stir dessuren il
ridighet med yreerligere informa-
sjon, og vi ser fram til gjensidig
frukebart samarbeide med stadig
flere leger til pasientenes beste.

Svein Erik Fredriksen,
Leder NFFs faggruppe
for manuell terapi,

Owmen. 26, 8442 Kletva

Satya P, Sharma svarer:
Kritikken fra NFFs faggruppe for
manuell terapi virker uberertiget
pi flere punkrer, og jeg er usikker
pd om kritikken er retter mot
metoden eller selve artikkelen.
Malsertingen med artikkelen er
klart definert. Hovedvekten er lagt
pd Cyriax og det fremheves at
metoden er et hjelpemiddel blant

Fortiettes side 214,
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Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Risikobegrepet i forebyggende medisin

Styrer i NSAM har tacr inidativ il
i dra i gang en bred debatt om
risikobegrepet i forebyggende
medisin. For sd vidt er tiden over-
moden. Bide som allmenprakuike-
re og samfunnsmedisinere stir
norske primarleger daglig overfor
vanskelige etiske og prakriske
dilemmaer nir det gjelder hindee-
ring av risiko for fremridig sykdom
hos friske, symptomfrie personer.
Tilstander som hypertensjon, hayt
kolesterol, type 1l-diabetes og okt
risiko for ostcoporose er akruelle
som cksempler.

Behov for et

allmenmedisindk perspektiv
Den pigiende diskusjonen om
NSAM's hypertensjonsprogram
(1) viser at det er sterke og tl dels
motstridene synspunkter innen
egen yrkesgruppe pd hva som er
god medisin (i dobbel forstand) i
motet med en subjekeive frisk per-
son med heyt blodtrykk, Generele
er det en tydelig tendens til oke
innsats nir det gjelder identifise-
ring og behandling av risikofakto-
rer. I'd fjerne omrider er der ogsd
diskusjon om medikamentell pro-
fylakse eller livsstilsveiledning som
strategi. Interresentene i detre fel-
tet ef mange og med ulike motiver
og innfallsvinkler.: Spesialster i 2.
og 3. linje, farmaseytisk industri,
helsemyndigheter — og pasienter
og behandlende leger. Vi mener
det er et behov for & urvikle et syn
pi risiko risikointervensjon med
urgangspunket i allmenmedisinsk
teori og praksis. Behover ble
understreket i en nylig publisert
artikkel som viser ar norske all-
menpraktikere er usikre nir det
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gielder & vurdere utsagn om risiko-
reduksjon slik disse ofte blir pre-
sentert fra feks, selgere av lege-
midler (2).

Aktuelle problemstillinger
Spersmilet om og i tilfellec hvor-
dan risiko skal hindteres i forebyg-
gende oyemed reiser bide medisin-
ske og etiske problemstillinger:
Hvem skal definere risiko? Hvor-
dan presentere risiko for publi-
kum/ pasienter? Hva er de langsik-
tige konsekvensene av ulike inter-
vensjonsstrategier — for den enkel-
te og for samfunnet? Hva med res-
sursfarvaltning og prioritering?

Prosjekt tenkedugnad

NSAM onsker 3 samle krefrene i
de allmen- og samfunnsmedisinske
til heyuwenkning omkring dete
temaet. Vi tenker oss en prosess
over noe tid der moter og semina-
rer vil gi parallelt med debarter i
spaltene i Tidsskrifter og Utpos-
ten. | farste omgang er milet
bevisstigjering og kunnskapsut-
veksling med primarleger som
miélgrupp. I neste omgang ensker
vi 4 ta initiatv ol en bredere
debatt, gjerne i form av en hering,
der alle akterene i dette felter
bidrar. Ferst dpne post i denne
prossesen blir NSAM's arlige kurs
pd Kongsvoll i mars 1995 der tema
vil veere utforming av et allmen-
medisinsk perspektiv pa risikovur-
dering/intervensjon av et allmenn-
medisinsk perspektiv pd risikovur-
deringfintervensjon.

Initiativer til dette prosjekeer
kommer fra styret i NSAM sam-
men med akrive kolleger | NSAMs
referansegrupper i hypertensjon,

NSAM inviterer til tenkedugnad

diabetes og Alosofi. I tillegg onsker
vi i engasjere de akademiske miljo-
ene i allmen- og samfunnsmedisin.
En forelapig arbeidsgruppe bestir
av Elisabeth Swensen og Anette
Fosse fra NSAMs styre, Jostein
Holmen fra referansegruppa for
hypertensjon, Tor Claudi fra refe-
ransegruppa for diabetes, John
Nessa og Ola Lilleholt fra referan-
segruppa for medisinsk filosofi og
Kirsti Malterud fra seksjon for all-
menmedisin ved Universitetet i
Bergen. Fra Sosial- og helsedepar-
tementet v/helseministeren har vi
fire signaler pd at NSAM's initiativ
til en milrerter debatt omkring
risikointervensjonen blir sett pa
med stor interesse, og at tiltaket kan
regne med skonomisk stetre. O

Bjarne Haukeland
feeler | NSAM

Fliabeth Swensen
nestleder § NSAM

Referanser:

1. Kjeldsen SE, Westheim A, Eide ].
Os 1. Enger E. Behandling av
hypertensjon anno 1994, Kom-
mentarer til Norsk Selskap for All-
menmedisine handlingsprogram
for heyt blodrrykk 1993, Tidskif-
tet Norsk Lageforening 1994; 114:
199 - 2

2, Hanlevik 1. Holmen ). Hvilker for-
hold har leger til risiko? Tidsskrif-
ter Morsk Legeforening 1994: 114:
1709 — 10,
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Anmeldt av Sonja Fossum

Universitersforlager 1993
196 sieler
Pris fr. 225,—

En handbok i klimakteriets
problemer

Stor var gleden da jeg oppdager en
norsk bok med tittelen: En hind-
bok i klimakteriets problemer.
Som for allmennpraktikere flest er
mange av mine kvinnelige pasien-
ter i den akruelle alderen, med ril-
dels betydelige klimakrerielle pla-
ger. At jeg selv er i samme livsfase
stimulerte yrrerligere til nysgjerrig-
het og leselyst.

Dessverre ble boken langt pa
vel en skuffelse. Tidlig ble der klare
at tittelen er misvisende, Detee er
ikke en hindbok om klimakterier,
men forst og fremst en bok om
ostrogenbehandling. Initaciver til
boken er da ogsd tare av Novo
Mordisk Pharma AS, som har 1o av
medlemmene i redaksjonskomire-
en. Hvilker i og for seg ikke er
galt, men tittelen burde reflektert
innholdet. Ni seiler den under
falske flagg.

Den er inndelt i scks kapitler:
Overga ngsalderens fysiologi, over-
gangsalderens plager, hormonbe-
handling i praksis, hormonbe-
handling og kreft, hormonbehand-
ling og hjerte/karsykdommer og
hormonbehandling og osteoporo-
se. Bidragsyterne er blant landets
fremste kapasiteter pi sinc omri-
der. Jeg foretrekker i fa vite noe
om forfatterens b'.lkgrul'llh spm‘-iu:ir
nir vedkommende skal lere meg
noc om vanskelige og kontroversi-
elle emner. Derfor hadde det vaert
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Klimakteriehdndboken

en fordel om omtalen av hver for-
fater hadde vaert plassert sammen
med artikkelen og ikke bakerst i
boken.

Det forste kapitlet er antagelig
alibier for i bruke en s pretensios
tittel pd boken. Jeg stusset imidler-
tid over punkeer i kapitler om den
normale menstruasjonssyklus,
skrever av Julie Skjaeraasen. At lave
astrogenspeil i bloder bevirker okt
FSH-utskillelse, er si vide jeg hus-
ker ikke positiv feed-back, men
fravaer av negativ feed-back, hvil-
ker ikke er der samme. (Foravrig,
hvorfor ikke bruke det norske tl-
ha]-cr.'m::lding?]l. strogen bevirker
0gsa positiv tilba k{:mf:lding, men i
hoye doser og har spesielt betyd-
ning for LH-utskillelsen og der-
med for egglosningen. Trine Bjo-
ros avsnitt om hormonforandring-
er og hormonmalinger er befrien-
de klart og velskrever. Hun gir en
kort og konsis beskrivelse av hvor-
dan vi skal rolke resultatenc av
hormonmalinger.

Kapitlet om overgangsalderens
p|;1gf:r har hele SyV avsnite med uli-
ke forfartere. Avsnittene spenner
fra bludningsf'urst}'rrchur via sek-
sualitet til revmatiske sympromer.
Det er pussig & merke seg at Julie
Skjeraasen dpner sitt avsnire i fore-
gﬁtndt: k;lpiltl med 4§ sk Fase a
menopause og klimakterium er en
tysiologisk prosess. Det er ikke
hele klart hva hun mener med det-
te, antagelig at dette er noe natur-
lig. Ole Fyrand, som i kjent stil
tumler seg i vyer langt utenfor
huden, bruker imidlertid mye av
sitt avsnitt til § polemisere mot
url:r}'l.{kr:[ "1‘|'.'Ltl.|rlig» OM Prosessen.
Det er uklart hvorfor han giddcr i

h[}" SCE l'l'lf.:d dCT[C. lltrr}'l:'ikf..'t cr

erterhvert beraver men ingsﬁ.l"t
innhold, frasetr som posiive stem-
pel for egne interesser. Det er
mulig han ensker i fjerne det
negative stempelet «unaturligs fra
de hormonholdige kremene, som
han bruker rikf:lig spa]tuphss pia
advokere. Forav rig bruker han ved
et par anledninger uttrykket «arka-
disk». Jeg gir ut fra at han selv har
skrever «arkaisk», som er noe gan-
ske annet. Han burde ha oppdaget
feilen ved korrekurlesning, hans
lett pompese stil ciler ikke slike
trykkfeil.

Videre kan nevnes at Julie
Skjeraasen fortserter sitr avsnite
med en rabell over klimakreriske
plager, der frekvensen av psykiske
|_'r|;11é¢:r er iklee mindre enn gruopp-
vekkende, Kvinner runde de femti
ma dpenbart vaere bevegelige land-
miner. Gro Nylander og Alv A.
Dahl slir derimor Fase at det ikke
er okt psykiarrisk sykeligher i klli-
makterier. Det synes her d vere et
misforhold overfor den ridligere
presenterte tabellen. Medmindre
det er slik at det store fertall av
kvinner, uansetr alder, er irritable
og dfprfssive, hvilket vil kunne
forene tabellen og Nylanders og
Dahls konklusjon.

De 1o ender forevrig sitr avsnirt
med noe som kan tolkes som
anbefaling av estrogen som «men-
tal oppkvikkers. Bide deres og Ole
Fyrands avsnitt illustrerer dermed
en grunnleggende vanskelighet
med at boken er blite dil pd initia-
tiv av Nove Nordisk Pharma. Ost-
rogenbehandling for alle mulige
plugcr hos eldre kvinner er kontro-
versiell. Nir der fremmes sidpass
rcscn':'lsjnnslmt som det gjares av
mange av forfatterne i denne
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boken, mid man sperre seg om det-
te er urtrykk for «compliances
overfor initativtaker, eller om det
skyldes seleksjon til boka av for-
kjempere for ekt hormonbruk.

Fra derte kapitler kan ellers
nevnes Brive Ingjerd Nesheims
avsnitt om hetetokter. Disse plage-
ne er utbredte og kan representere
vanskelige utfordringer for legen. 1
site forsok pi i gi fysiologiske for-
klaringer pi fenomenet, bruker
hun dessverre si kompakt, teknisk
sprik at det blir knotete. Konrras-
ten til Fyrand er forneyelig, det
mi kunne gi an d prestere en mel-
lomting. Hun skal imidlertid ha
honner for at hun prever 4 angi
alternativer til estrogenbehand-
ling, selvom det stort sett begren-
ses til en oppramsing av andre
typer medikamenter, mens ikke-
medikamentell behandling avspi-
ses med en linje. Til slute vil jeg fra
kapitlet fremheve Bjarne Chr.
Eriksens avsnit; Det urogenitale
astrogen-mangelsyndrom. Til tross
for avskrekkende tittel og et van-
skelig begrep er avsniteet oversike-
lig og godt skrever.

Kapitlet om hormonbehand-
ling i praksis har hele o avsnitr,
hvorav dtee med ulike forfarcere.
Forste avsnite (Torkel Rud) beskri-
ver ulike behandlingsregimer med
Ostrogen og progesteron, og jeg mi
uttrykke en viss bekymring over at
der fins si mange llch:mdlingsm;}_-
ter. Sparsmiilet er om dertte er noe
som nedvendigvis betinges av
mangfoldet i pasientmaterialet
eller om der reflekeerer at ingen av
metodene er riktig gode. For den
som ensker informasjon tl bruk i
hverdagens virke, vil jeg trekke
frem Tom Seebergs avsnitt om
praktiske rid og bivirkninger av
hormonbehandling. Margrete
Rootwelt og Kari Ekangers avsnit
om allmennpraktikerens mere
med pasienten kunne derimot
med fordel ha blite utelacr, der blir
pludrende banalt og mangler torale
informasjonsverdi. Hvilket er
synd, ettersom boken ifolge vaske-
seddelen er spesielt beregnet pi all-

mennprakrikere.
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Kapitler om ostro-
gen og kardiovaskuler
sykdom er sentralt,
fordi nettopp fare for
slik sykdom ridligere
ble fremmet som
motargument mot
ostrogenbehandling.
Det er derfor svart
viktig nir estrogen
ser uc til 4 kunne
bortimot halvere
Fﬂ:k\’{:“s{"l] av
koronar s}fkdﬂm
hos pastmeno-
pausale kvinner.
Vi ver imidler-
tid lite om
kombina-
sjonsbehand-
ling har sam-
me effekren,

L'I I'.'fr OIm
pmgrsl:t:run
kanskje motvirker
estrogencts gunstige effeke. Tilsva-
rende er kapitlet om hormonbe-
handling og kreft sentralt, skrever
av Claes Trope og Ole-Erik Iver-
sen. Der synes i vare klare ac
behandling med ostradiol og kon-
jugerte estrogener uten tillegg av
gestagen gir tildels berydelig ake
sannsynlighet for utvikling av
endometriekreft. Nir det gjelder
sjanse for brystkrefi er dataene noe
mer usikre, mens der ikke er hol-
depunkrer for ekning av andre
Iirt'fl:furmf:r.

Osteoporose blir grundig
omtalt i boken. @strogenmangel
regnes som viktigste drsaken il
osteoporose og ostrogenbehand-
ling tilsvarende viktig i forebyggel-
se og behandling. Forfatteren, Jan
A Falch, viser til at ogsd kvinner
over 70 ir ber behandles. Dessver-
re urdypes ikke de prakriske pro-
blemene ved & hormonbehandle
de eldre kvinnene med intake ure-
rus. « et eget avsnitt om diagnos-
tikk angis miling av benmasse som
den forelopig beste metoden for 3
kunne pivise osteoporose og der-
med risikoen for i £i frakrur. For-
fatreren, Torkel Rud, har tatt med
en flow-char for & beslurte hvem

som bar miles med tanke pi pro-
fylakrisk behandling med ostrogen.

Som samlet vurdering av boken
kan anfores at den inneholder
mange argumenter for hormonbe-
handling og meget fi mot. Det mé
ikke tolkes som at jeg er mor slik
behandling, kun som skepsis mor
manglende nyansering, Menopau-
sens plager kan brukes il 4 legiti-
mere utvikling av en medisinsk
storindustri som vi pd sike ikke vil
vaere tjent med. Og vi skal vere
dobbelt pd vakr fordi hormonbe-
handlingen ikke bare vil tjene
industriens, men ogsd legenes
interesser, med pasienter som sta-
dig mi komme tilbake til kontrol-
ler og tester.

Nir dette er sagt, mi jeg legge
til at jeg selv gjor som de fleste
norske leger, nemlig foreskriver
hormoner il pasienter med kli-
makrterielle plager og enske om
behandling. Og som oppslagsbok i
hormonbehandling kan boken
anbefales, bare man er klar over at
det stort sett er det den dreier seg
HT1.
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Kvalitet i allmennpraksis
— sats (ogsd) pd medarbeiderne!

Anmeldt av lege Helge Worren

232 sider miskjemaer.
TANO ALK, 1994, NOK 298.-.

Denne boka er medarbeidernes
«Westin-bok» («lerebokar tl vei-
ledningsprogrammet for leger i all-
mennpraksis). Den er etterlengtet
og onskes ni hjertelig velkommen,
ikke bare som bok, men som det
avspark den er for veiledningspro-
grammet for medarbeidere. Dette
programmet bygger pa lesten til
programmet for legene. Betegnen-
de har boka i sin tittel uttrykker
sAllmennpraksis i urvikling». Det
er nemlig er svaert |1:||:l.:r|i1c-rI trinn i
den kvalitetsutviklingen som fore-
gir i allmennpraksis i la medarbei-
derne slippe til. Medarbeiderne er
trolig den faktor i allmennpraksis
som nd har det storste urvikling-
spotensiale foran seg. Legene og de
tekniske sider ved allmennpraksis
(ikke minst laboratorier) har de
senere ir fitt mye oppmerksom-
het. Selv om disse sider ogsd fort-
satt har mange steg 3 gi (og forhd-
pcnthg\fis alltid vil ha thfurdringfr
foran seg), mid disse sider nd finne
seg i i dele rampelyser med medar-
beiderne fremover. Medarbeiderne
er med all sin forskjellighert i bak-
grunn og forutsetninger, en hjor-
nestein i moderne allmennpraksis.
Den allmennpraktiker som ennd
ikke har sert derte, har — etter min
mening — ennd mye i oppdage pd
sitt eget kontor. Dette er kvaliters-
utvikling i praksis.

Boka er like fordelt mellom
praktiske og teoretiske tema, noe
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KARI/L@OVAAS, KARIN/VANGDAL, MARI (RED.)

Allmennpraksis i utvikling
Hdndbok i etterutdanning av medarbeidere

ogsi veiledningsprogrammets
mater er. [ alt har den strukturerce
veiledningen 40 moter fordelr over
2 dr. De reoretiske kapitlene har
feks. temaer som «Medarbeideren
som pasientveileders, «Sykdomsla-
re» og «Medikamentleres, mens de
prakriske tema har gjenkjennelig
arbeidsomriider som «Laborarorie-
arbeidy, «Skadestue/skiftestuer og
« Telefonbruk og pasicmhchand-
lings. Temaene tar et solid tak pi
den allmennprakriske hverdag slik
vi kjenner den. Hvert kapictel (til-
SVArer stort setr ot nml:t']l ﬂ.\"SIkIttL"S
I'I'ICd {}Fpgavcr ]’{“}'ttﬂ:t til temacne,
samt en {:_v]dig licterarurliste. Du
finner en rekke skjemaer bakerst i
l?ﬂ':iﬂ. EI.I bruk LIII(J.L‘I UPPEEI\'CIU\E'
ningene.

Hvor nyttig er boka?

Som nevnt innledningsvis er boka
nyttig ikke minst fordi den setter i
gang medarbeidernes eget etterut-
danningsprogram. Som en samlet
vurdering, er den velegnet il site
formal. Spriket er godt, og gjor
boka lett tilgjengelig. Hlustrasjoner
i boka ville gjort den enna mer til-
gjengelig, men oppmerksomhets-
skapende overskrifter og stikkord
veier opp noe for denne mangelen.
Oppgavene I:ug, likeledes tilheren-
de skjemaer) il slurr i hvert kapir-
tel gjor temaene konkrete, nytrige
og lett fordevelige. Muligens er
oppgavene noe vel ambisese i
omfang, tatt i betrakening den tid
man har tl disposisjon. Det burde
ikke varre noen umu]igl‘u:t afa
startet veiledergrupper de aller fes-
te steder i lander. De skal vaere
lokalbaserte og drever av medar-
beidere selv. Boka er sdpass
instruktiv at den kan brukes uten

forhindskunnskaper utover de
medarbeiderne allerede har av fag-
bakgrunn. Legene vil ogsd ha nytte
av boka, og dette vil kunne frem-
me sumspil]ct i pr;il:si:;i:n. Veiled-
ningsprogrammet er kostnadsef-
fektivt, ikke minst hvis man tenker
seg at det samme program skulle
giennomfores som kurs. Jeg vil
allikevel sli et slag for betydningen
av at medarbeiderne (gjerne sam-
men med legene) reiser p kurs,
sdvel av faglige som av mentalhygi-
eniske grunner. Det ene tilbud
utelulkker ikke der andre.
Revideringen av denne lerebo-
ka ber pibegynnes snarest og viere
en l-mrlrimlcrlig prosess, ikke fordi
den allerede er foreldet. Tvern-
mot. De erfaringer man imidlernd
har fra sivel den nevnre «Westin-
bokas som «Siem-bokas(«lereboks
til veiledningsprogrammet i sam-
funnsmedisin), tlsier at lereboker
kan virke demoraliserende (selv
om de er aldri si gode i urgangs-
punkrtet) hvis de ikke jevnlig revi-
deres, | forbindelse med en revi-
sjon, vil jeg anbefale et kapittel om
«Hva ber jeg lese?» (hvordan kan
en medarbeider holde seg 'F'.ig]iE
ajour?), noe mer om prosessen 1
veiledningsgruppen, mer utdypen-
de omkring hva samarbeid og
samspill er (ogsd den smertefulle,
vanskelige biten) og om forhold
som virker helsefremmende (ikke
bare forebyggende) i arbeidsmiljoet.
En sak for seg (som ikke
denne boka kan ventes & avklare)
er de betingelser gruppeveilederne
tilbys i form av honorar og,
arbgidshctingﬁlscr fnrﬂvrig, et er
grenser for hva man er villig «l &
gjore pi ren dugnadsbasis. Pro-
grammet kan avhenge av dette
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Anmeldt av medarbeider
Lise Kj=r Castberg

Det var med forventning og nys-
gjerrighet jeg mottok anmelders
cksemplar av boken. Dels fordi jeg
selv er utdannet legesekreter og i
disse dager nyurdannet veileder og
dels fordi denne boken hadde det
vaert arbeider lenge med og snak-
ker mye om.

Allmenpraksis i utvikling —
Hindbok i t.:[lt:rulduuning av
medarbeidere er et bevis pd ar det
skjer en utvikling ogsd i denne ret-
ning — en utvikling vi medarbeide-
re har ventet pd og som euwerhvert
er pikrever da medarbeiderene i
:11||'|'u:[1prﬂ|-;sis ofte har ulik urdan-
nelse og bakgrunn.

Dette er et samarbeidsprosjekt
mellom Alment praktiserende
legers forening, Norsk Bioingeni-
arforbund, Norsk Hjelpepleierfor-
bund og Norsk Legesekretarers
Forbund. Sistnevnre forbund stir
ogsi som koordinator for erterut-
danningen.

Boken er lagt opp med en teo-
retisk del, tilsammen 20 mater og
en pmktisk del med tilsammen 20
maeter, i alt fordekt over 2 ir,

Temaene gir milrettet inn pa
en medarbeiders hverdag i forhold
til sin arbeidsplass, arbeidsgiver,
sing kollega.cr, pasienten og seg
selv. Her er det stor spennvidde og
temaene er delt inn i kapitler som

MJELL, JOHNNY/HAVELSRUD,
KARI/LOVAAS, KARIN/VANGDAL, MARI (RED.)

Allmennpraksis i utvikling
Handbok i etterutdanning av medarbeidere

gir god innblikk og orientering
med pifelgende oppgaver og litte-

raturhe nvisning.

Av teoretiske temaer ken nevnes:

— pasientrettigheter og juridiske
forhold

~ samarbeid i praksis

— erikk

~ undervisning

— kvalitetssikring

Av praktiske temaer kan

nevnes:

— laboratoriearbeid

— akurtmedisin og akurr
maottak

— rtelefonbruk og
pasientbehandling
giensidig internt
arbeids plasshesak
mellom lege og
medarbeider

Det vil alltid vare vunxkclig i
bedomme en w:il::dning,shnk far
den har vaert i bruk over tid, men
erter 4 ha lest boken er jeg godt
fornayd.

Innholdet er bra og gjennom-
tenke. Kapitlene har forfatterene
klart & samordne slik ar de er skre-

| vet over samme lest. Spriket er

forstielig og ingen tvil om hva de
mener. Boken er omfattende og
som veileder ma jeg [i]ﬁa}-’c ar kla-
rer gruppen i ga gjennom boken
pid 2 dr i den grad av fordypning

| oppgavene legger opp til sd har vi

en gud milestokk pi levaliteten av
medarbeidere i allmennpraksis.

Leger ber lese den for & vite hva
deres medarbeidere skal igjennom
og for 4 kunne vere til stotte. Per-
sonlig tror jeg faktisk de kunne
lzre et og annet underveis!

Boken kan anbefales ogsd som
et verktoy ved temakvelder, studie-
sirkler eller nér praksisen har elever
i opplering. O

pun]-c:. Forhdpentligvis vil ogsa
gjennomgite kurs etter hvert virke
meriterende mhe. lenn og ansien-
nitet, slik godkjent spesialistkom-
petanse gjor for legene. Som en

UTPOSTEM 1984; 23 (5)

start ber vaere at legene (og kom-
munene) inansierer medarbeider-
nes urgifter til erterurdanningen,
som et ledd i konkret kvalitetssik-
ring .

Denne boka er noe mer enn en
bok. Den er en ramme omkring
medarbeidernes etterutdanning,
Forfatterne onskes tillykke med
sitt rammeverk! O
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SAMSO0S vapportierie nr. A,
Statens Institutt for Folkehelse,
1993, Pric: ca. 100,-kr,

Endelig er det kommet en oppda-
tert samlet oversike over temaet
SOS. Min erverdige Danbolt’s 4.
reviderte lxrebok i veneriske syk-
dommer fra 1974 kan na tryge |{'g—
ges til side.

Boka fra Folkehelsa er mer en
artikkelsamling enn en lerebok,
men den er uvrrsikthg og grel,
med omtale av alle dagens aktuelle
seksuelr overterte svkdommer, 15
ulike forfarrere har bidratr med
artikler,

Den omhandler bide epidemi-
ologi og forebygging, diagnostikk,
behandling, og ikke minst gode
rid og «op psl-criﬁ'crx- for smitteopp-
sporing.

«Nye» sykdommer som klamy-
diainfeksjoner og herpes genitalis
har fice bred omeale, likeledes
kjennsvorter som vi stadig ser mer
0g mer av.

Spesielt liker jeg de tabellariske
oversikter over sykdommene hvor

PREBEN AVITSLAND (RED.)

Forebygging og kontroll av
seksuelt overfarte sykdommer

en raske kan fi de vikigste opplys-
ningene om bl.a. sympromer,
inkubasjonstid, diagnostikk klinisk
og laboratoriemessig, og ikke
minst effeke av behandling og mil-
setting for behandling og forebyg-
ging. Dette er svaert nytrige opp-
lysninger i en oversikilig form, og
kan ogsi brukes i direkte informa-
sjon til vitebegjarlige pasienter.

Boka har lert meg flere helt
nye ting — bl.a. at det er svart wil-
somt om behandling av kjenns-
vorter reduserer smittefare og at
95% av HPV-infiserte er symp-
tomfrie. Det er derfor et tankekors
at vi i flere dr har holdt pd med
gjentatte podophyllinpenslinger av
tilfeldig oppdagede kondylomer.

Det var ogsd nyrt for meg at
det ved sikalr «falskes SOS som
gardnerellainfeksjon og soppvagi-
nitt ikke er aktuelt med partnerbe-
handling.

Smiteoppsporing ved klamydi-
ainfeksjoner har fire stor plass; fire
kapitler omhandler dette tema.
Forfatterne anbefaler svaert aktiv,
men helst pasientformidler, smir-

teoppsporing og innkalling av
akruelle sex-kontakrer de siste scks
mineder for provetaking og even-
tuell behandling. Niverende part-
ner anbefales behandler for prave-
svar foreligger, men dobbeltresept
til index-kasus bar ikke gis. Derte
bor fore ol endret pralcsis for
mange norske leger.

Forfatterne wolker loven slik at
diagnostikk og behandling av kla-
mydiainfeksjoner er gratis ved at
en samtidig undersoker om pasi-
enten har andre 505 som gonoré
og evt. HIV. Kan dete vare rikrig?
En klargjoring pi dette omrider
kommer forhipentligvis i den nye
smittevernloven.

Artikkelsamlingen fra Folkehel-
sa €r en Nytrig og pmktisk bok og,
kan varmrt anbefales ol alle all-
mennpraktiserende leger som
arbeider med unge mennesker. Pri-
sen pd 100 kr. skulle heller ikke
skremme noen fra & anskaffe seg
den!

Kommunelege Anne Stubdal,
GES Stryn

Bestill diskettutgaven av NSAM's
handlingsprogram for hoyt blodtrykk

- Enkel brukerveiledning - Kun

i L

LR 2 L

Bestilling: Samfunnsmedisinsk forskningssenter (Folkehelsa), Neptunv. 1, ?Eérﬂ Verdal
TI: 74077144  Fax: 74077095
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Jeg skriver da ikke
ut mye B-preparater! ()

rapport fra egen EDB-journal

Tekst: Gunnar Mouland

hjem.
stipend 1985 i forbindelse
med en undersokelse av
hjemmeboende over 80 ér i
Arendal. 1989-90 deltager i
prosjekt om diabetesbehand-
ling i allmennpraksis sammen
med Aust-Agder Sentralsjuke-
hus. Vdren 1994 vikariat som
ass.fylkeslege i Aust-Agder.

Aviser, tidsskrifter, radio og TV
forteller med jevne mellomrom
om leger som er storforskrivere av

A-og B-prcpumtur. Die feste ]cf_;er.
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meg selv inkludert, regner nok
likevel med 3 vere «bedre enn
gjennomsnittet» ndr der gjelder
slik forskrivning. Men folelser som
astrenghets eller «snillhets er som
regel basert pa subjektive antagelser.
[ 1985-86 ble det gjort en stor-
re F::-rskriw'li:1g.~iundcrsn]-ccls¢ av
btruligt:ndt' midler og sovemidler
blant alle legene | Aust-Agder
(Meardal A. Upubliserte data). Alle
B-reseprer ble registrert i 3 mdneder
hesten 1985. Hver lege fikk infor-
masjon om sin «forskrivnings-pro-
fil» (forskrivningsmengde, prepa-
ratvalg, pakningsstorrelse m.m)
sammenlignet med fylkets gjen-
nomsnitt. Selv ld jeg naer gjen-
nomsnittet 1 fylker — alesd ingen
grunn til dﬁr]ig samvittighet!
Viren 1993 leste jeg boken
«Lev bra uten beroligende midler
og sovetabletter» av Stefan Borg og
Katarina Johansson (1). Boken
forteller bl.a. om er faringene fra
TUB-enheten (Terapi och utvir-
dering av bensodiazepinberoende),
en del av psykiatrisk avdeling ved
St Garans sjukhus, Karolinska
Insitutet i Stockholm. For meg var
det nytt i lese om rtallrike pasienter
med langvarige avhengighers/absri-
nens-reaksjoner ogsi under pigi-
ende behandling med ordinzre
doser benzodiazepiner. Pasienter
og leger hadde tolker sympromene
som kronisk angst og av den
grunn sett det nedvendig i fortser-
te medikasjonen. Mange pasienter
kunne fortelle om betydelig bed-
ring efter langsom nederapping og
seponering av medisinene. Forfat-
terne nevner at tilsvarende meka-
nismer kan gjelde muskelrelaksan-
tia og sterke analgetica. Denne nye

viten gjorde art jeg stilte spersmi-
let: Er det noen av mine pasienter
som vil Fi mindre plager uren
medikamenter enn de nd har med ?

Jeg bestemte meg derfor for i
motivere flest mulig av de daglige
brukerne av benzodiazepiner og
]{Udt_ln]'lﬂldlbt analgerica dl lang-
som nedtrapping efter menster fra
TUB-enheten. Jeg noterte i en 2-
minede rs-pe riode (10.5.-10.7.93)
navn og fedselsdato pi de pasien-
tene jeg foreskrev B-preparater til,
og som jeg mente kunne vare kan-
didater til et nedrrappingsforsek,
til sammen 34 pasienter.

Hvordan jeg gikk frem for &
motivere pasientene til nedrap-
ping og hva resultater av interven-
sjonen har vart, vil jeg komme ul-
bake til i en senere arcikkel.

| september 1993 la jeg frem de
forelobige resultatene pi et mote i
Aust-Agder. Er av sparsmilene jeg
fikk, var om de 34 representerte
alle de daglige brukerne av B-pre-
parater fra akwelle tidsrom eller
om jeg hadde urtelatt mange. Jeg
svarte at jeg antok at det bare var
noen «ganske fi» som var utelace,
pasienter der jeg pi forhind regnet
det som nyttelost eller kontraindi-
sert 4 prove nedtrapping. Men
sporsmilet fikk meg ol 4 gi videre
og gjore en fullstendig registrering
av forskrivningen i det akruelle
tidsrom. Infodoc journalsystem
(som vi har bruke ved vire 5-lege-
kontor siden 1984) gjorde dette
mulig. Jeg valgte 4 inkludere alle
benzodiazepiner og kodein-holdi-
ge analgetica, da disse utgjor det
alt vesentlige av B-preparatenc.
(jeg kaller disse for enkelhets skyld
for B-preparater). Jeg ble overras-

205



50 W=T0

40 o B
30 =) -

20 s

Dglbnk  Dglonk  keiglbndc |

Inid. Ik ikl Bk inkl

Figur 1. Pasienter som fikk B-prepa-
rater i en 2-mdneders periode fordelt
pd daglig brukerelikke-daglig brukere
og inkludert/ikke-inkludert i ned-

trappin gr_f& riphk.

ket over hvor mange pasienter jeg
hadde «glemos. (Fig.1). I gruppen
«daglig-bruker, ikke inkludert i
nedtrappings har jeg senere startet
nedtrapping hos 15 pasienter.

Det viste seg at jeg hadde skre-
vet ut B-resepter til 175 pasienter i
perioden 10.5-10.7.93. I samme
periode hadde jeg 1099 pasient-
kontakter med 677 forskjellige
pasienter, d.v.s. at 26% av pasien-
rene I'“'{I.'i cn c]|r_‘r 'H.ﬂ]'l'_‘ n'_".‘iEPt'I'_T PED.
B-preparater. 154 av de 175 pasi-
entene var «mines, de resterende
gikk vanligvis il andre leger pi virt
kontor. 5 av pasientene var regis-

trert pd ]:}-'|kraltgt:l'|s misbruker-liste.

Alder/kjonn:

Alderen pa de 154 pasientene vari-
erte fra 19 il 99 ir med et gjen-
nomsnite pd 60 dr. 69% var kvin-
ner, 31% menn. Aldersfordelingen
av B-preparat-brukerne var noksi
lik fordelingen av alle pasientene
jeg hadde kontake med i perioden,
men det var noen flere eldre og
noen ferre yngre | B-preparat-

gruppen (fig.2)

Medikament:

De fleste (36%) hadde firr bare
preparater registert som angstdem-
pende (NO3BA), 17% hadde fice
bare sovemidler (NOSCLY), mens
199% hadde fitt sterke analgetica.
37 pasienter (24%) hadde Fic 2
B-preparater, mens 7 pasienter
(5%) hadde firr 3.
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Familie-og arbeidsforhold:

42% av B-preparat-brukerne had-
de alderspensjon (var over G74r).
19% var i ordinar jobb. 4 av per-
sonene var hjemmearbeidende.
Hele 57% av B-preparat-brukerne
under 67 ir hadde uferepensjon.
Til sammenligning er ca.10% av
Aust-Agders befolkning 20-69 ir
uferetrygdet {pcrsnnlig meddelel-
s¢) og ca.38% i aldersgruppen 60-
67 dr (2). Det var bare 5 arbeidsle-
dige blant B-preparat-brukerne.

Familieforhold:

59% av Brprcpar:u-l:-rukcrm: var
giﬁf samboende, 12% var ugiﬁc,
16% skilt og 13% enker/enke-
menn. Familieforholdene adskiller
seg lite fra Aust-Agders totale
befolkning over 30ar: Gifte 68%,
llgiﬁe 11%, skilte 9%, enkelenke-
menn 11%. (2).

Hva kjennetegner de
pasientene som jeg valgte ut til
nedtrappings-forsok?
Ved utvelgelse av de pasienter jeg
provde i motivere for seponering
av B-preparater, benyttet jeg meg
bare av «klinisk skjenns, d.v.s. jeg
rettet informasjonen mot de dag-
lighrukerne jeg hadde starst hip
om ville klare en slik nedtrapping.
Ved 4 sammenligne daglighru-
kere som var «sinkluderts (i ned-
rrappingsforsek) med de «ikke-
inkluderte» fant jeg ar andelen gif-
te/samboende var storst i inklu-
sjonsgruppen (76 mot 32%), mens
andelen uforetrygdede var storst i
sikke-inkluderto-gruppen (46 mot
29%). Andel som brukte flere for-
skjellige B-preparater, var starst i
ikkeinklusjonsgruppen (44 mot
24%). Gjennomsnittsalder var 58
ir i inklusjonsgruppen mot 65 ir i
ikke-inklusjonsgruppen. Kjennsfor-
delingen var 74 hhv 66 % kvinner.

Hva adshiller pasienter som
bruker B-preparater daglig og
bare leilighetsvis?

Det er enigher om at beroligende
og smertestillende medikamenter
forst og fremst har sin indikasjon
ved korttidsbehandling og ar det

er langtidsbruk med muligher for
medikament-bivirkninger og
-avhengighet man ensker i sette
sokelyser pd. Jeg har derfor sert om
daglighrukerne adskilte seg fra lei-
lighetsbrukerne i mite mareriale.
De viktigste forskjellene var en
hayere andel ugifte og skilte blant
daglighrukerne: 19 og 20% hhv 3
og 9%. Videre var de som brukre
ﬂfre B-preparater, hyppigere r]ag-
lighrukere (36 mot 20%). Leilig-
hetshrukerne var hyppigere i ordi-
nazr jobb (31 mot 7%). Det var
liten forskjell pi alder og kjenn i

de to gruppcne.

Riskusjon

Ut fra hva man nd ver om de uhel-
dige langtidsbivirkninger av ben-
zodiazepiner (og det er all grunn
til & tro at det samme 5j:.'|dt:r ofpi-
at-analgetica) (3) er det vikeig i ha
et bevisst forhold til sin forskriv-
ning. Forste steg pi veien er i fi
registrert hva man egentlig skriver
ut, d.v.s. 4 komme fra wro ul viten.
Moderne EDB-journaler gjor dette
mulig.

B-preparat-brukerne som grup-
pe er noe eldre enn hele gruppen
pasienter i det akruelle tidsrom,
detee samsvarer med andre for-
skrivning&undcrmktlStr SO viser
betydelig ekning av forbruker med
okende alder. Kjennsfordelingen
med omtrent dobbelt si stor andel
kvinner som menn blant B-prepa-
rat-brukerne er ogsi typisk (4, 5).

De fleste av mine B-preparat-
brukere er gift/samboende og 60%
er enten 1 ordinr jobb, hjemme-
arbeidende eller har alderspensjon.
Bare en person under 30 dr fiklk
foreskrevet B-preparar i perioden.
Selv om materialer er lite, stotter
undersokelsen av alder, arbeids- og
familieforhold mitt inntrykk av ar
de aller fleste B-preparat-brukere i
allmennpraksis er eldre mennesker,
sosialt veltilpassede og har lite eller
intet til felles med mishrukere.
Derte samsvarer med andre under-
sakeres erfaring (3). Det er tydelig
storre andel ufaretrygdede i B-pre-
parat-gruppen enn i Aust-Agders
befolkning, Det er vel rimelig 4

UTPOSTEN 1834, 23 (5)
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Figur 2. Fasienter som fikk B-preparater i en 2 méneders periode etter alder
sammenlignet med de pasientene som ilke fikke B-preparater.

forklare dette som en ﬁalg—: av hn}-’a
ere psykisk sykelighet hos ufore-
trygdede. Antall arbeidsledige i
mitt materiale var svaerr lite,

Min antagelse om ar de 34
pasientene i nedrrappingsgruppen
representerte «de aller flestes av B-
preparat-brukerne, var alesa feil. Ac
hele 26% av pasientene i denne
registreringen hadde Fite resept pd
et B-preparat og at over halvparten
av disse var daglige brukere, over-
rasket meg. Felleskaralogen gir fol-
gende forsikrighetsregel for alle
benzodiazepiner: «Bar (fortrinns-
vis) gis i et begrenset tidsrom
p.g-a. fare for tilvennings. I kon-
trast til disse anbefalingene viser
min og andres undersokelser at en
betydelig del av bruken er langva-
rig bruk (3, 4, 5).

Diet er interessant 4 se at det
akliniske skjenn» velger ut en noe
selektert gruppe nir man skal pra-
ve & motivere pasienter for medi-
sin-nedtrapping/seponering. Gif-
[CJ'IS:ImlJUL'ndE Pﬂ‘rﬁﬂnﬂr "-"irl:{{."t mcr
":]-ﬂ"lrf“df’-' Fﬂ]’ mt,‘g,, mens FH'_‘FSUHCF
som hadde uferepensjon eller
brukte mer enn ete B-preparat,
hadde jeg mindre hip for. Det var
liten forskjell i alder og kjennsfor-
deling mellom de to gruppene.

LITPOSTEM 1994; 23 (5)

Kanskje bar man viere mer offen-
siv overfor alle daglig-brukere av
B-preparater? Erfaringene fra
TUB-enheten i Stockholm har vist
at resultatene av behandlingen er
bedre for gifte enn for enslige,
mens pasientens alder, medika-
mentdose, varighet av tablertbruk
og antall benzodiazepin-preparater
ikke er urslagsgivende for behand-
lingsresultatet (6). Befolkningsun-
dersekelser har vist ar det er mer
aks::pturt at eldre mennesker bru-
ker benzodiazepiner. Antagelig har
de fleste leger den samme hold-
ning, Ut fra det vi nd vet om risiko
for muskular og nevropsykologisk
svekkelse hos eldre ved bruk av
benzodiazepiner (4), er der kanskje
hos eldre man har aller mest & vin-
ne ved nedrrapping/seponering,
Denne praksisregistreringen og
min nyerhvervede kunnskap om
mulige langtidsbivirkninger av B-
preparater har fart il at jeg nd er
mer kritisk enn tidligere til 4 starte
forskrivning av B-preparater. Vide-
re presiserer jeg ved forste forskriv-
ning at disse medikamentene skal
brukes bare i en kort periode. Hos
langridsbrukerne er jeg blitr mer
oppmerksom pi mulige medika-
mentbivirkninger og prover 4

motivere for nedurappingsforsok
der dette er mulig.

Enkelte forskere har stile spors-
mil ved om det i det hele tare fin-
nes pasienter som har nytee av ben-
zodiazepiner til langtidsbehandling
(3). Kanskje brukes disse medika-
mentene ved langridsbehandling i
det vesentlige til & dempe absti-
nens? | alle fall synes der nd 4 vere
relative bred faglig enighet om at
forbruket av B-preparater ber
strammes inn (7). Det bor utarbei-
des forskrivningsstrategier slik at
vanedannende medikamenter i
storst mulig grad blir Ajelp for pla-
ger og ikke drsak til plager. m}

Guniner Movland
Legegruppen Grandgirden
F8 Arendal

Litteratur:

I. Borg 5, Johansson K. Lev bra
uten beroligende midler og
sovemnidler. 163s. Cappelen,
Orslo 1989, (ISBN 82-02
11727-3)

2. Befolkningsstaristikk 1992,
Staristisk seneralbyri,

3. Johansson K, Ténne U, Risk
for tillviinjing foreligger. 2825,
Lic firlag, Sverige 1992,
(ISBIN 91-9584-258-0)

4. Benzodiazepiner - beroende-
framkallande psykofarmaka.
S0U 1993:5, Delbetinkande
av psykiatriutredningen.

5. Bjerndal A, Forsén L. En pille
for alt som er ille? En analyse
av psykofarmakaforbruket i
Helseundersokelsen i Nord-
Trendelag 1984-86. SIFF
Avd, for helserjenesteforsk-
ning. Rapport nr.7-1989,

6. Borg 5, Leifman H, Tonne U,
Vikander B. Beroende av lug-
nande medel och sémnmedel.
Delrapport frin TUB-prosjek-
tet. Psykiatriska Beroendekli-
niken, St Gérans sjukhus,
Karolinska Instiruter {Box
12557, 10229 Steckholm)

7. Holm H A, B-preparatene -
en krafrig utfordring uil lege-
standen. Tidsskr Nor Lagefor
1993; 113: 928.9.

207



Daivonex

calcipotriol

Gjenoppretter de naturlige prosesser
i psoriatisk hud

DANONEY =Leo=
Middel mot psoriasis
BALVE: Iy imneh.: Calcipetricd 50 mikrog.,
aty, edetas, dimatr. hydrogenophosph, o-tooo-
pherol, paraff, liguid., polyoxyettvlenstearylet-
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inoeytier. Caleipotriol har Hoen effekt pd
kroppens kalsiumonmsetning, ¢ 1% o 125
OMIENE Vircksisgamekamisme: Topskal sppli-
kasgon imduserer colledifierensiering o inhi-
berer dien abie proliferasjon av keratinocytier,
sami phvicker impunbmbksoner icytokin-
pebvirkening). Det oppnds derved em novenserning
o normalisering av de shnorme keratinacyt-
forandringer sam sers ved psosiasis.
Absorgspon: Calcipotriol sbsorberes i liten gracl
[t petryabctiger: omibanget o imidlertid Bk
Kient. Mrigbslisere: Calcipotrio] metaboliseres
hartig il metabolinier med meget Tav hinlogisk
aktiviter INDHEAS]ONER: Flaque psoriasis
KONTRAINDIKASIONER: Overfalsomhet
overfor innhakisstofiees, Hyperkakemi
BIWIRKMNINGER: Hyppigst sett er forbighenis
frritasjon av hebandlet hd. Enkelte tilfeller av

ATCqr.: DOGA D

ascelictsd enmalitt er sefl. Hyperkalsemd
{sjeldent) - se owverdosering, Toryifiming.
FORSIETICHETSREGLER: Forsikdighet b
utvises wed bruk i lusd iolder) intertriginese
omrider, Erfaring ved behandling sv barm
mamgher. [iamvonex bar ikke brukes i ansikiet
e risilon for snsikisdermatitt. Hendene
vashors etier plsmoring for & usngl overfaring
tal ik, Forsiltighet utvises ved samibdig
bruk av begemidber som forheyer werum-
lealsimm. Vi medsant myrefanksjon ber senanmy
kalsiam koptrolleres for og under behasdling
GRAVIDITET/AMMING: Terstogen efiekt or
ikloe et i dyreforsek, Pgn. manghende klinisk
erfaring bar prepuratel ikke brokes av grovide
eller aramsende. [ROSERING: Fismores (vl de
affserie hedommder 2 ganger daghig 6] buden
er beget. Vanlig behasdlingstid er -8 ukoer.
Total ukedose bar ikioe overskride 50 g,
Verdben s vediikeholdsbehandling er ikke
Klarlagy.

OVERDSERING FORGIFTNING:
Enkelttilieller av hypericalsemi er mpporten
heirt prlenter som har brubko Dabmses sabee |
doseringen 200 gluke elber mer. Kalsium-
mormaliseres ved scposcring o L hasosex,
PARNINGER O PRISER pr. 00.02.83:
Salve B0 g kr 146,00, 100 g kr 374,30
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Mens vi venter

pa stortingsmeldingen...

Helsepolitiske vdrslipp — |

Av Petter "Zlgnr

Mens regjeringen sliter med 4 fi
ﬁ:rd'tg stortingsmeldingen om mil
og virkemidler i helsepolitikken, er
der andre aktorer pd den helsepoli-
tiske arena som har posisjonert seg
med helsepolitiske utslipp for den
store hostjakra begynner. Det gjel-
der, jeg hadde nar sagt selviolgelig,
Legeforeningen som har gitrur et
hefte (1) som vel snart er 4 finne i
alle helsepolitisk oppegiende
hjem. Vel si interessant er det at
Kommunenens Senrralforbund
(KS) omsider kemmer med et hel-
scpolitisk utspill av noe storre for-
mat {2}, Det var lenge siden sist. 1
dette nummer av Urposten gis en
vurdering av Legeforeningens
utspill, mens uespillet fra KS kom-
menteres 1 Neste nUmMmer,
Legeforeningens hefte er et
produkr av et omfartende organi-
sasjonsarbeid utfort av fire pro-
sjcktgrupper og en styringsgruppe
med basis i gjeldende prinsipp- og
arbeidsprogram. Det bestir av tre
sentrale kapider; et generelt kapit-
tel om helsetjenesten i Norge der
grunnleggende problemstillinger
pipekes og dreftes. Videre er det
egne kapitler om primarhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten.
Legeforeningen skal berommes
for et gjennomarbeidet produks
med langt sterre vekelegging av
drefting og diskurs enn yrkesmes-
sig tilpassede ideologiske slagord
sammenlignet med ymse tidligere
utspill. Min hovedinnvending er
likevel at man pi en del sentrale
problemomrider har girt for lite i
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dybden og ikke i tilstrekkelig grad
vist kompleksiteten og konfliktene
i problemstillingene. Dette gjelder
serlig i der generelle kapitler.

Helsevesenets Krise

Selv om vi ligger bak en del land
har vi likevel aldri bruke mer peng-
er pi helsevesenet. Det siste tidret
har vi hatt en betydelig skning
bide av totalproduksjon og pro-
duktivitet i sykehusene og i pri-
marhelsetjenesten, Likevel vokser
problemene. Hvorfor kan der vare
slik? Enkelt sagt bestir helsevese-
nets krise i ar ettersporselen etter
helsetjenester er starre enn tilbu-
det. Men i hvilken grad er det
ettersporselen som er for stor eller
tilbuder som er for lite, og hva kan
og ber vi gjere med der?

I forhald il kriseopplevelsen
mi vi ogsd sperre om vi bruker
helsetjenesteressursene riktig. Prio-
riteres de rikrige behovene? Er det
f.cks. rikog med

bringe spedbarnsdedeligheten ned
til en av de laveste i verden? Disse
problemstillingene berarer ikke
Legeforeningen.

Hva oker ettersporselen etter
helsetjenester?

F.[rc'rsprarscl og behow er vanskclif_;c
storrelser, Behov er e verdilader
begrep som ofte har berydelige
subjektive elementer og derfor
defineres ulikr av ulike akterer -
ogsa om de er helsepersonell.
Etwersporsel er heller ikke uproble-
matisk fordi den ikke alltid reflek-
terer de behov samfunnet ensker i
dekke. Det er Feks. store svake
grupper som bare | begrenset grad
klarer 4 formulere sine behov som
ettersporsel.

Behovert for helsetjenester pivirkes

av en rekke faktorer:

— Befolkningens storrelse og,
alderssammensetning.

en si sterk
uthygging av
bedriftshelsetje-
nesten nir syke-
husene ikke grei-
er i oppfylle
ventelistegaranti-
en og har bety-
delig mangel pd
legespesialister?
Er det rikuig 4
innfere obligato-
risk jordmortje-
neste 1 kommu-
nene pi et tids-
punke hvor vi
ved svstemartiske
tiltak de senere
ir har klarr 4

Fra medisinsk kunnskap
til bedre helse

Cirgasisering op fimansiering av heletjencster
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Daivonex’

CO|CipDTriD|

Gjenoppretter de naturlige prosesser
i psoriatisk hud

DAIVONEX =Le-
Mkl mot peorinsis
SALVE: I imnek,: Calcipotriol 50 mikrog.,

natr. edelas, dinatr, hydrogennphosph., mooo-
phverol, paralf. Bogusd., polyoayethylenstearylet
heer, propyberhycnd. acqua purid, vaselin. alb
ad 1 g Uten lukl og farge. EGENSKAFER
Klassifisering: Calcipotricl er en vitamin 03
analig sem bindes i den spesifilke reseptor
for vitamsin D3 (123 (0H)ZDE) i bla. budiers:
fnocytter. Caleiposriol e liten effek pd
kroppens kalsimmomsetning, e 1% av 1.25
(CNEI20E, Vickwingsmekaniznge: Topikal appl-
kasjon induserer celedifferensiering og mhé
berer din okie prohfersshon v keratinocetter,
samil pdvirker immunfusksjoner (cytokin-
plvirkning). Dt oppnds derved en neversering
o normalizering av de abmorme keratinocyts
forandringer som sees ved peoriasis.
Absorpgion: Caketpotriod absorberes § litem grad
et neyaktige omissget o imidlentid ke
el Metadolizme: Calcipotriol metshofseres
hurtig til metaboliter med megel lav bicdogisk
aktivibet. INDIRASJONER: Flague prsariasis.
KONTRAINDIKASONER: Overfolombse
verfor mnboldsstodiene. Hyperkabemi
BIVIEENINGER: Hyppigst seit er Ioehigiende
irritasjon av behandlet bud Enkele tilfeller av

ATC-ar,; DOSA 1

anvilsdermatin o seii. Hyperkalsemi
(ageldent) - s verdosening S lorgifining,
FORSIKTIGHETSREGLER: Forsiktighet bar
wlvises ved bnek i hudiolder/intertrginpse
omrider. Erisning ved behandling av bamn
mangler, Dabvoses bar ikke brakes | ansiktet
. risikn for assikladermatint. Hendene
viskies efler phsmaring for & unngl overformg
1l amssktet. Forsikbighet wivises ved samitidig
bruk av legemidler som forhayer serum-
kabsivm. Vied nedsan myrefusksjon bar serum-
keatsinm kontrolienes for og under behandling.
GRAVIDITET/ AMMING: Teratogen offeld er
ikke seit | dyreforsok. Pga manglende kinisk
erfaring ber preparate] ikike brokes o gravide
eller ammende. DOSERING: Pismores tyna de
affiserie hudomrader 2 ganger dagia 1 huden
er leget. Vankg behandlingstid er 68 aker
Total ukedosr bar Bke overshnide 50 ¢
Verdien av vedlibke haklshehanidfing er kke

(WERDOSERPSG FORGIFTNING:
Enkelstibieller av hyperkalsemi o1 mpponer
hioa prsbenter som har bkl Davenes salve i
doseringen 200 g/ ulke eller oer, Kalsium:-
normaliseres ved seponering o Dafvonex.
PAENINGER OG PEISER pr. 0102 9%

Sahve: 30 g kr 146,00, 100 g kr 37430

jeg vil absolutt oppleve dette
JA 55 var Giorne imak

[[] Besok av legemiddelkonsulent fra Leven
[[] Mer trykket informasjon om Daivonex med en gang.
[ Lepende informasjon

Navn:

Adresse;

Postnr./Sted: 3
Lovens kemiske Fabrik A/S. g

Tif.: Posthoks 7186 Homansbyen,
0307 Ogho. g
T, 22 46 58 15, i

AR | Ay



Mens vi venter

pa stortingsmeldingen...

Helsepolitiske varslipp — |

Av Petter Ogar

Mens regjeringen sliter med 4 fi
ferdig stortingsmeldingen om mil
og virkemidler i helsepolitikken, er
der andre aktorer pd den helsepoli-
tiske arena som har posisjonert seg
med helsepolitiske utslipp for den
SpOre ]'IHStjﬂlﬂa hn‘&vnnr:r_ Diet gicE-
der, jeg hadde nr sage selvfolgelig,
Legeforeningen som har gite ue et
hefte (1) som vel snart er 4 finne i
alle helsepolitisk oppegiende
hjem. Vel 53 interessant er det at
Kommunenens Sentralforbund
(K5) omsider kommer med et hel-
sepolitisk utspill av noe starre for-
mat (2). Dret var lenge siden sist. |
dette nummer av Utposten gis en
vurdering av Legeforeningens
utspill, mens utspillet fra KS kom-
menteres 1 Neste NUMmer,
Legetoreningens hefte er et
produke av et omfartende organi-
sasjonsarbeid utfort av fire pro-
sjekrgrupper og en styringsgruppe
med basis i gjeldende prinsipp- og
arbeidsprogram. Det bestdr av tre
sentrale kapitler; et generelr kapir-
tel om helsetjenesten i Norge der
grunnleggende problemstillinger
pipekes og droftes. Videre er det
egne kapitler om primearhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten.
Legeforeningen skal berommes
for et gjennomarbeidet produkt
med langt sterre vektdegging av
drefting og diskurs enn yrkesmes-
sig tilpassede ideologiske slagord
sammenlignet med ymse tdligere
utspill. Min hovedinnvending er
likevel at man pd en del sentrale
problemomrider har girt for liee i
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dybden og ikke i tilstrekkelig grad
vist kompleksiteten og konfliktene
i problemstillingene. Dette gjelder
sarlig i der generelle kapitlet.

Helsevesenets krise

Selv om vi ligger bak en del land
har vi likevel aldri bruke mer peng-
er pi helsevesener. Der siste tidret
har vi hatt en berydelig okning
bide av totalproduksjon og pro-
duktiviter i sykehusene og i pri-
marhelsetjenesten. Likevel vokser
problemene. Hvorfor kan det vere
slik? Enkel sage bestir helsevese-
nets krise i at ettersporselen etter
helsetjenester er starre enn tilbu-
det. Men i hvilken grad er det
ettersperselen som er for stor eller
tilbuder som er for lite, og hva kan
og ber vi gjere med der?

I forhold til kriscopplevelsen
mi vi ogsd sperre om vi bruker
helsetjenesteressursene rikuig, Prio-
riteres de riktige behovene? Er det
feks. rikrig med

bringe spedbarnsdedeligheten ned
til en av de laveste i verden? Disse
problemstillingene berorer ikke
Legeforeningen.

Hva sker ettersporselen etter
helsetjenester?

Ettersparsel og behov er vanskelige
starrelser. Behov er et verdilader
begrep som ofte har berydelige
subjektive elementer og derfor
defineres ulike av ulike aktorer —
ogsd om de er helsepersonell.
Ettersporsel er heller ikke uproble-
matisk fordi den ikke alltid reflek-
terer de behov samfunner ensker &
dekke. Det er f.eks. store svake
grupper som bare i begrenser grad
klarer 3 formulere sine behov som
curersporsel.

Behover for helsetjenester pivirkes

av en rekke fakrorer:

~  Befolkningens storrelse og
alderssammensetning,

en s sterk

utbygging av Fra medisinsk kunnskap
]JL‘(ITIF['SI.'IC]W[;E" tll bcdre hEISE

nesten ndr syke-
husene ikke grei-
er i oppfylle
ventelistegaranti-
en og har bety-
delig mangel pa
legespesialister?
Er det rikrig 4
innfare obligaro-
risk jordmortje-
neste i kommu-
nene pd et rids-
punkt hvor vi
ved systemariske
tiltak de senere
ar har klare 3

Organisering o finaniirring av helsetienewer
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—  Antall aleneboende eldre uten
eller med geografisk fjernt plas-
SETTe OMSOrgsPersoner.

~ Endringer i sykelighet.

— Endringer i sykdomsbegrep og
den kollektive oppfatning av
hva som er helseveseners
ansvarsomride.

- Nye behandlingsmuligherter.

- E.ndringcr i helseveseners
arbeidsmdrer.

Gapet og ressursene

De fleste mener norsk helsevesen
trenger mer ressurser. Hvor mye
kan man alltids krangle om. En
mi bare ikke la seg rive med pi de
politiske narrespill som tror at res-
surstilgangen noen gang vil lukke
gapet mellom det som blir etrer-
spurt eller kan tenkes gjort, og det
som fakrisk kan gjores. Okte res-
surser er derfor ingen lesning alene
pi de vanskelige styrings- og prio-
riteringsoppgavene helsevesenet vil
sti overfor i overskuelig framrtid.
Det er en grunnleggende erkjen-
nelse som gir sterke foringer pd
debatten om helsevesenets utfor-
ming og hvilke losninger som er
gangbare. Dette gjenspeiles ikke
alleid like klart i Legeforeningens
synspunkter.

Pasientrettigheter og legeroller
til besvar

Det er gledelig at Legeforeningen
erkjenner at de uberingede pasien-
trettighetene har sine meget pro-
blematiske sider, I en virkelighet
med begrensede ressurser ma pasi-
entens ensker veies gjennom en
faglig vurdering innenfor politisk
opptrukne, overordnede priorire-
rings- og andre kjoreregler. Ikke
minst er dette vikrig og vanskelig i
forhold til den okende uklarhet
omkring sykdomsbegreper og den
medikaliseringstendens vi har hart
i mange dr, og som legestanden
ogsd mi ta sin del av skylda for.
Det er godr ndr det slis fast at om
pasientens problem er av ikke-
medisinsk art, skal det erkjennes
og ikke sykeliggjores. Den prakeis-
ke grenseoppgangen er imidlertid
ikke gjort lettere med detre og
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fibroslengsyndromet er like van-
skelig d forholde seg til.

Enhver skal ha krav pi vurde-
ring av allmennlege innen en fast-
satt tid og eventuelt ny vurdering
av annen allmennlege dersom
derte anskes. Pasienten skal ha
krav pi spesialistvurdering dersom
allmennlegen mener det er grunn-
lag for dette. Det mi til enhver tid
vaere klart hvilken lege som har
ansvaret for den enkelte pasient,
og det foreslis at innlagte pasienter
skal £ tildelt en fast lege som sin
ansvarlige lege under sykehusopp-
holder. Det er ikke vanskelig i
slutte seg til disse prinsippene som
trolig vil innebzre en vesentlig
kvalitetsheving i helsevesenet om
de realiseres.

Erkjennelsen av pasientrettig-
hetenes begrensning danner grunn-
lag for falgende formulering i

kapitlet om primarhelsetjenesten:

Denne sdorvakes-funksjonen
mot den videre behandlingskje-
de er av hensyn til bide faglige
forhold, ekonomi og personell-
ressurser like nedvendig som
sderipners-funksjonen. Dob-
beltroller er normalt uheldige.
Men her er den ikke til i unn-
gd. Allmennlegen mi vare pasi-
entens wadvokat» og samridig ta
ressursmessige hensyn. Legens
ubetingede faglige vavhengig-
het og selvstendighet i forhold
til de medisinske prioriteringer
utgjer garantien for at pasien-
ten Fir oppfylt sine grunnleg-
gende rertigheter.

Den medisinsk-etiske tenkningen i
Legeforeningen har med detre rar
et stort skritt framover i realitetso-
rienterende retning!

Helsevesenets arbeidsmater
Legeforeningen hevder at den fag-
lige utvikling av medisinsk praksis
og utviklingen i de profesjonelle
normer og faglige standarder anta-
kelig styrer helsepersonellets atferd
mer enn endringer i finansierings-
ordninger og styringssystemer.
Dette er trolig helt rikeig. Nér vi
ogsa vet at den enkelte leges valg

ndr det gjelder undersokelse,
behandling, pleie og oppfelging av
den enkelte pasient i hoy grad liser
ressurshruken i helsetjenesten, blir
dette svaert urslagsgivende for hva
helsevesener gjor og hvor mye det
koster. Derte faktum innebarer
problemstillinger og muligheter
for uheldige bivirkninger som bur-
de vart drefret nazrmere.

Politiske prioriteringer vanske-
liggjares og en del beslutninger
som burde ligget pd politisk nivi
trekkes ned pa der faglige. Nye
behandlingsmiter er ofte kost-
nadsdrivende, og forholdet mel-
lom marginalkostnad og nytte er
ikke alltid (tilstrekkelig) vurdert.
Vi opplever at nye behandlingsma-
ter og kvalitetsstandarder innfores
pi et for tilfeldig, dirlig og smalc
beslutningsgrunnlag. Revirtenking
og misjonering for eget fagomride
i ulike allianser tilharer ikke vir
yrkesgruppes stolteste tradisjoner.
Helsepersonell ber erkjenne et
delansvar for 4 hindre at dette skjer.

Spesialisering
og ukvinnslandfaktorenn

Helseveseners arbeidsmdter er ikke
minst knyttet til spesialiseringsgra-
den. Graden av spesialisering er
kanskje den enkeltfakror som er
mest bestemmende for hvordan
helsevesenet kan organiseres og vil
fungere overfor pasientene. Vi
trenger en betydelig grad av spesia-
lisering, men samridig er det klart
at spesialisering ogsd har sine uhel-
dige sider. A finne fram til en opri-
mal spesialisering er en viktig og
vanskelig oppgave. Jeg savner en
drefting av denne problemstilling-
en. Er den for kontroversiell innad
i fnrcningcn?

| spesialiserings- og organise-
ringsdebatten er skvinnslandfakro-
ren» et slags orakelsvar; ovelse gjor
mester, og det md vi ta hensyn il.
Men sparsmilet er jo hvilken epi-
demiologisk virkelighet av behov
det er vi skal betjene, og hvor mye
ovelse vi mi ha for 3 gjere dette pd
en tilstrekkelig god mite. Det er et
for meg uforsticlig paradoks at
stadig flere oppgaver forventes lost
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av primerlegene mens sykehusle-
gene skal drive med stadig faerre
typer oppgaver. Primarlegene kan
umulig fi serlig evelse i mange av
de oppgavene de forventes i lose.
Gijelder ikke «kvinnslandfaktorens
i primerhelsetjenesten?

Smisykehusenes skjebne er
ogsi uleselig knytret til spesialise-
ringsgraden i helsevesenet. Spesia-
liseringen er ni kommet sd lange at
den er iferd med i gjore tradisjo-
nell drift av smisykehusene umu-
lig innenfor ekonomisk forsvarlige
rammer. Statens helserilsyn og
departementet har gitr klare signa-
ler om dette, men Legeforeningen
forbigir problemet i aredavende
tausher.

Primerhelsetjenesten
Kapitler om primarhelsetjenesten
er meger godr og beroliger en frelst

primzrlege. De nyeste synspunk-
tene omhandler samfunnsmedisi-
nerens rolle. Der er 4 wa for hardr i
nir en vil sikre at samfunnsmedi-
sinsk kompetanse fir avgjorende
innflytelse pi den lokale sam-
funnsplanlegging. En ber ikke sik-
te hoyere enn ar samfunnsmedisi-
neren Skﬂl VENE €n prcm'lsslm.'t'ran-
der som er sikrer & £ fremmer sine
kunnskaper og synspunkrer pd en
forsvarlig mite for de besluttende
myndigherer.

Betydningen av samarbeid med
ulike instanser understrekes med
nye elementer. Det foreslis oppret-
tet egne utvalg i hvert fylke som
skal bidra til et formalisert samar-
beid mellom farste- og annenlinje-
tjenesten. Systematisk samarbeid
ber ogsi etableres mellom primeer-
helsetjenesten i kommunen og hel-
setjenesten ved berorte bedrifter,

Legeforeningens hefte kan tryge
anbefales og ber sti hoyt pd alle
legers prioriteringsliste over hva
som skal leses de kommende tre
méneder. m|

Kam mm.!rfrgf I Petter Ogar,
6790 Hornindal

Litteratur

1. Den norske legeforening.
Fra medisinsk kunnskap il
bedre helse. Organisering
og hnansiering av helse-
tjenester. Den norske lege-
forening, 1994,

2. Kommunenes Sencral-
forbund. Helsepolitisk
plattform. Med fem led-
sagende temahefrer.
Kon‘nmuncfurlag::t, 1994,

1o roger

Det kom til mitt bord to roser,
to halvsprotne roser i stad.
Eg sit her og ser pa dei bae
og blir si forunderleg glad.

To halvopne, kviskrende munnar
som lovar sa halvt og halwvt

at ennd er inkje til endes

og enno kan hende meg alt.

Og royster eg trudde var tagna
for alltid i sjelve meg

svarer i undring og jubel:

Ja enno kan alle ting skje!

Halldis Moren Vesaas
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ABORT?

Ser du tvil hos kvinner som gnsker a avbryte svangerskapet?
@nsker du at kvinnene skal ha et godt beslutningsgrunnlag for de
tar sitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide.
* AAN har utdannede ridgivere med erfaring
* AAN girklientene god tid i samtale

* AAN gir klientene oppdatert og saklig informasjon ut frasosial-,
trygde- og abortlov.

+ AAN tilbyr praktisk hjelp og stette under og etter svangerskapet.

* AANS tjenester er gratis.

&

For mer informasjon ring 2241 82 50 eller

o ==

ta kontakt med nermeste AAN-kontor:

Arendal 37024025 | Kristiansand 3807 0045 | Sortland 088 24 (45
Bergen 053256 77 | Lillehammer 6126 0049 | Stavanger 04 56 16 50
Boda (081 28 140 | Mysen 69 892350 | Tromse 083 89 210
Drammen 32 896075 | Namsos (077 70 043 | Trondheim 07 53 17 27
Farde 057 26 196 | Notodden 35013270 | Tensberg 33 31 8599
Gjevik 61137033 | Oslo 22417670 | Vadse (83 53 933
Hallingdal 3208 2355 | Porsgrunn 355591 80 | Volda 070 77 960
Haugesund 04 7177 14 | Sarpsborg 69 152710 [ Alesund 071 42073

Alternativ til Abort 1 Norge bestdr i dag av 24 ridgivningskontor for
gravide. AAN er livssynsmessig noytral og politisk uavhenig. Vi har
bred politisk stette og fikk for 1993 8 millioner kroner i statsstotte. AAN
har ca. 600 frivillige medarbeidere som gjor det mulig & tilby praktisk
hjelp som barnevakt og weekendforeldre. AANs mil er at organisasjo-
nens arbeid skal bidra til 4 redusere antall aborter | Norge.



Kvalitetssikring
= hva kan edb bidra med?

Et forsek pa videreutvikling
av NSAM's handlingsprogrammer

Tekst: Jostein Holmen,
Irene Hetlevik
og Hege M. Iversen

Det er gjentarte ganger dokumen-
tert at kvaliteten av omsorgen for
pasienter med diabetes og hyper-
tensjon ikke er god nok. Deter
lagt ned berydelig arbeid for &
utarbeide retningslinjer for omsor-
zen for disse pasientgruppene
gjennom NSAM's handlingspro-
grammer. Men selv om der forelig-
ger faglige retningslinjer, ver vi at
dette ikke er nok for ar behand-
lingskvaliteten skal bli god nok.
Mange leser ikke eller bruker ikke
handlingsprogrammene, og selv
for de som setter seg inn i de anbe-
falte rutinene, er det i en travel
hverdag langt mellom liv og lere.
Dette gjelder oss alle.

Det er tidligere provd ulike for-
mer for skjemaer, ekstra journalark
osv, for 4 sikre at rutinene blir
fulge. Dette medforer ofte ekstra
papirarbeid, og har aldri fitr stor
utbredelse. Derimot har stadig fle-
re |egr:r tatt 1 bruk cdh-jnunm]cr.
Kan edb-teknikken bidra il i sikre
hchandlingskvulitetfn for disse

pasientgruppene?

Mulighetene ved edb:

Nir en forst har en edb-journal pa
kontoret, gir dette flere fordeler:
PC'en brukes ved hver konsulwa-
sjon og er aldri langt unna. Edb-
programmer er logiske og konse-
kvente. NSAM's hand]ingspm-
grammer er i stor grad oppbygd
med faste elementer som anamne-
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se, laboratoricundersekelser, klinis-
ke undersekelser, livsstilsveiled-
ning, medikamentell behandling
og kontrollrutiner. | utgangspunk-
ter skulle edb-teknikken vare
egnet for & systematisere disse vei-
ledningene.

Vi tenker oss tre nivier der edb-
teknikken kan utnytees i kvaliets-
sikringen:

1) Lettere ri|g:.ll'|g pi tekstversjonen
2) «Edb-skjemas
3) et beslutningsstotteprogram

1. Tekstversjonen: NSAM's blod-
trykksprogram er utarbeider i en
hypertekstversjon. Det beryr at
teksten i handlingsprogrammet
letr kan gjeres tilgjengelig pd PC-
skjermen. Ut fra forhindsinnlagte
sekemuligherer kan en lett «klikke
segr mellom ulike avsnite eller
emner i handlingsprogrammet.
Hypertekstversjonen er utarbeidet
i samarbeid med InfoTech AS med
stotte av Kvalitetssikringsfondet og
er tilgjengelig pi diskerr.

2. «Edb-skjernas: Hypertonigrup-
pen i Trondheim har laget en
hypertonijournal som allerede er
inkludert i ProfDoc-journalen.
Denne hypertonijournalen bestir
av et oversiktsskjema som gir over-
sikt over anbefalte rutiner, sarlig
laboratoriepraver og blodtrykks-
verdier. Fordelen er at en lett kan
se hvilke rutiner som bor gjores,
og oppdage hva som er avglemt.

3. Beslumingsstotteprogram: Dette
€r et SLarre program som utnyteer
logistikken i edb-programmet mer
konsekvent, Vi har integrert

NSAM's handlingsprogram for
hoyt blodtrykk og diabetes og kalt
programmet «N5SAM's edb-stot-
tes. Vi har ogsd inkludert hyperko-
lesterolemi, slik at inngangen til
programmet kan enten vare heyt
blodurykk, hay blodglukose eller
heyt kolesterol. Ved hver konsulra-
sjon legges inn rutinedata i journa-
len, f.eks. bloderykk, blodglukose
eller kolesterol. Dersom disse ver-
diene overstiger bestemte grenser
ut fra pasientens kjenn og alder,
fir legen anbefalinger om i gd inn
i NSAM's edb-storte. Legen fir da
anbefaling om neste trinn, feks.
ny standarisert bloderykksmaling,
og hvilke laboratoricundersekelser,
anamnestiske opplysninger og kli-
niske undersekelser som bor gjo-
res. I laper av de neste konsultasjo-
nene kan legen ut fra disse opplys-
ningene fi anbefaling f.eks. om
hvilke livsstilsendringer som er
viktigst, og det kan tas uiskrifter
med personlig veiledning til pasi-
enten. Legen kan ogsd fi anbefa-
ling om i starte medikamentell
behandling, og om det er spesielle
indikasjoner eller kontraindikasjo-
ner for enkelte medikamentryper
ut fra opplysningene i journalen.
Legen Ffir videre anbefalinger om
hvilke rutiner som ber folges ved
hver kontroll, og fir piminning
dersom noen av de anbefalte ruti-
nene ikke er fulge, feks. rikrig
mansjett-type ved blodervkksmi-
ling eller dersom noen undersakel-
ser er glemt eller utelatt. Program-
met rydder aktuelle journalopplys-
ninger effektivt, og setter opp sta-
tusrapporter og kronologiske over-
sikter etter behov. Bide lege og
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pasient kan lett folge f.eks. blod-
trykksverdier og laboratorieverdier,
og ogsi ha oversikt over hva som er
gjort av undersekelser til enhver tid.

For at beslutningsstotteprogram-
met skal fungere, mi to avgjerende
hensyn ivaretas: For det forste ma
det vaere sii lett 4 bruke i daglig
praksis at terskelen for 4 gd inn i
det ikke er for hey. Programmet
boer oppfattes som en hjelp og stor-
te slik at legen ved hver konsulta-
sjon der problemstilligen er akru-
ell, feler behov for & bruke pro-
grammet. Et annet hovedmal er at
legen pid alle punkeer skal kunne
overstyre edb-programmert. Det er
legen som med sin kunnskapsbak-

grunn og sitt kliniske skjonn skal
styre beslutningsprosessen og
behandlingen. Det er ales ikke
edb-programmer som skal styre
legen, men edb-programmet skal
vaere et praktisk verkray i kvalitets-
sikringen.

NSAM's edb-storte er urviklet i
samarbeid mellom Samfunnsmedi-
sinsk forskningssenter (Folkehelsa)
i Verdal og InfoTech AS med stot-
te av Kvalitetssikringsfondet. Pro-
grammet som er implementert i
Profdoc-journalen, er enda pd
utprevingsstadiet, og der skal nd
C\’-E.II..I.C['CS. K"i-’-ali[ﬂ[ssikrj.llg&ﬁ]lldft
har gict stotte ol den videre evalue-
ringen, og Irene Hetlevik er enga-
sjert som prosjektleder.

Honklusjen

Til tross for at vi har Faglig{: ret-
ningslinjer for behandling av
hypertonikere og diabetikere, tror
vi det er nedvendig 4 tenke nyte
for & bedre omsorgen. Kanskje kan
edb-teknikken utnytees i derte
kvalitetssikringsarbeider. Vi er
avhengige av nart samarbeid med
leveranderer av edb-journaler, og
slike tiilcggspmgmmmcr ma inte-
greres med de cdb-jnurnalcne S0OIM
brukes «il daglig. Likevel er det
vikrig at en ikke blir for oppratt av
edb-teknikken og PC-skjermen,
men husker pd at det er pasienten
som skal behandles og legens kli-
niske skjonn og sunne fornuft som
skal styre behandlingen. ]

Fortsate fra side 198,

flere. Jeg har min trening og erfa-
ring med Cyriax-metoden og ikke
i manuelll terapi. Derfor dreier
artikkelen seg hovedsakelig om
min bruk av metoden i allmenn-
praksis. Det var ikke hensikeen 4
sette opp forskjellige metoder mot
hverandre slik kritikken forsaker &
gjare det tl. Derfor ble andre
metoder enn Cyriax nevnt kort,
men likevel ikk manuell rerapi
storre plass enn andre metoder.
Det er ikke mulig 4 beskrive de
forskjellige metodene i deralj av
plassmessige hensyn. Jeg kan ikke
se dekning for pistanden om at
Cyriax fremstilles som den eneste
saliggjorende metoden.

Siden Cyriax-prinsippene er en
del av pensumet deres, understre-
kes ogsd at metoden er god. Jeg
har jo selv nevnt i artikkelen at
ikke alle som bruker Cyriax utaver
hans manipulasjonsmetoder, men
benytter seg av andre teknikker
f.eks. undersokelses- og injeksjons-
teknikker.

Kritikk av manipulasjonsmeto-
der benytrer av Cyriax er ikke av
ny dato. Den har eksistert si lenge
metoden har det. Cyriax kritiserer

osteoterapi, kiruprulttikk og |ig—
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nende manipulasjonsmetoder.
Han mente ar disse var farligere
enn hans metoder fordi (manuell)
traksjon ikke benyttes samridig.
Dette er en vedvarende diskusjon
som jeg ikke onsker i begi meg
inn pi. Men det skal bemerkes at
det gjenstir i se en dobbelt blind
undersakelse som bekrefter at
manipulasjon utfart av manuell-
terapeuter er sil spesifikk med hen-
syn til hvilke anatomiske struktu-
rer som involveres som manuell-
terapeutene hevder, Jeg har ikke
pasticr at alle problemer i columna
skyldes dysfunksjon i bueleddene,
men at det er hovedpillaren i filo-
sofien. Det er ogsi poengtert i
artikkelen at ecterhvert som en fir
storre kunnskap, nzrmer definisjo-
nene fra forskjellige skoler seg
I'I'\"L'l":tI'l.dl".‘.'.

Som nevnt ovenfor er det ikke
alle som larer seg Cyriax-metoder
som praktiserer manipulasjon.
Cyriax er mer enn manipulasjons-
teknikker, bl.a. en god og velprovd
undersokelsesmerode. @nsker en &
manipulere, mi en skaffe seg gode
kunnskaper i emnert bl.a. hva som
er indikasjoner/kontraindikasjo-
ner. Om det har skjedd uhell kan
ikke det nodvendigvis legges meto-
den til last. Dert kan like godt skyl-

des mangler hos uteveren. 1 littera-
turen om muskel-skjeletrproble-
mer framstir Cyriaxs metode som
en god, systematisk og problem-
losende, diagnostisk metode. Det
anbefales at leger i allmennpraksis
ber tilegne seg denne undersokel-
sesmetaden.

Jeg har ikke vaert i kontakt med
fysioterapeuter som holder kurs i
Cyriax-metoder og visste heller
ikke noe om at en annonse om et
Cyriax-kurs ville std i samme num-
mer av Utposten som min artik-
kel. Det er redaksjonen som har
tatt inn annonsen. Min kannskap
om denne kursvirksomheten stam-
mer fra annonser i Tidsskrift for
den Norske Legeforening.

Satya 2 Shavma
lvikeselal 8C
5009 Bergen

Annonsen om kurs i oveopedisk
medisin etter Cyriax’s metode som
stod i tilslietneing til Satya ' Shar-
mas artikkel i nr. 3/94 er tatt inn av
redaksjonen. Sharma kjente ikke til
at denne annonsen ville sti i Utposten.

Reelaksjonen
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN's edb-spalte

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

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf.: 56 14 06 61 (k) 56 14 || 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post cc:Mail 56 14 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
A=telemax C=no

Statistikkprogram for alimennpraksis

Dert er etter kvart blitct mange kol-
leger i allmenn- og samfunnsmedi-
sin som prover seg med smi og
starre forskningsoppgdver ved hjelp
av medisinsk stacistisk metode.

Der er mange vakre statistiske
programpakker i i kjopt. Men
dei kostar pengar og delvis krevst
det sterke og nye og dyre mas-
kiner.

For ein gir il kostbare inn-
kjep, kan det vera lure & prova det
som er & fi gratis, eller nesten gra-
tis. Program som kan kjerast pd
rimelege, gamaldagse maskiner
utan brikjande fargar eller pd-
hengd gnagar. Eg skal kort nemna
nokre slike gratispakker som eg
kjenner al.

Statistiske tester

STATMED. Ei samling elemente-
re tester — Student’s t-test, chi-kva-
drat-test og sd vidare. STATMED
haver best il mindre studier, di
data mi leggjast inn pd ny for kvar
test. Der er ei handbok pi norsk,
men programtekstane er pd eng-
elsk. Programma er av norsk fabri-
lear. Dei blir ursendr i BASIC, slik
atr maskina ma ha ein BASIC-over-
setjar klar nir programma skal kje-
rast. Men dette er leet & £ ak i,
om det ikkje al ligg pd maskina.
Skriv til:

Nycomed Pharma AS
Lillogt. 3
Poseboks 4248 Thorshov

N-0401 Oslo
Norway
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PRAKSTAT. Ei dansk program-
samling som liknar noko pa
STATMED, men er storre og med
meir forklirande tekst. Den er d £
med dansk og med engelsk rekst.
Skriv til:

D Frede Ofsen

Institut for Almen medicin
Aarbiss Usieversiret

DK — 8000 Arbus ©
Danmark

¥al av statistisk metode
STATCON. Amerikansk program
som er sett saman pd grunnlag av
¢i bok. Dersom programmet gir
meirsmak, kan ein tinga boka. Ved
siden av dei velkjende testmetode-
ne som Student's t-test og chi-kva-
drat-test nemner ngl‘ill'l'll'l'll_'t
mange tester som ein ikkje si ofte
ser i bruk, Kanskje noko for den
som vil gjera inntrykk pd ein tids-
skrift-sensor? Skriv til:

Softline

Pb. 587 Heddal
N-3671 Notodden
Norway

Bearbeiding av storre
datamengder

EPI INFO. Ei statistisk pakke som
WHO stir bak, og som loyser dei
fleste problem ved storre prosjekr
av medisinsk statistisk og epidemi-
ologisk karakter. Den byd pi full-
verdige verkray til dataregistrering,
tabulering og analyse. Tilsvarande

funksjonar i eit kjopeprogram ville
kosta mange tusen kroner. Norske
entusiastar har gire i gang med eir
mﬂgfn[uf".

D t’égnra" Hﬂgﬁ
Ph 730 erffew
3703 Skien

Virekning av studiestorleil
Bide STATMED og PRAKSTAT
har program for slik utrekning, i
tilfelle der studien er basert pi
ateljedatas og forer til statistikk av
typen prosent — insidens — preva-
lens. Eg har sjalv skrive to pro-
gram for detre foremaler: S5D
(Study Size Determination) og
PAS (Power Assessment by Simu-
lation).

Programmet 35D utforer slike
reknestykke ogsi for studier der
der blir samla inn méledara. Ved
hjelp av simuleringsprogrammet
PAS Lkan ein finne studiestorleiken
med storre presisjon enn for, og
loysa visse problem som gjeld val
av metode. Tekstar og dokumenta-
sjon er pi engelsk. Skriv til:

Egil Henrik Lelmmann
Kirkegr. 188
5500 Haugesund

Alle desse programma kan kjerast
pd gamaldagse DOS-maskiner.
Programma er lette & bruka, det er
stort sett «tut og kjors, bortsett fra
EPI INFO, som krever noko meir.
Programma kan friet kopierast, slik
at eg kan ta pd meg 4 laga ein kopi
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og senda, dersom det trengst i ei
snarvending.

Det hadde vore nyttig om
andre som visste om bi“ig eller
gratis programvare til medisinsk
bruk ville skriva om det i Utpos-
tens EDB-spalte.

Patenkt programpakke

EPI INFO, hover svart godt for
analyser av relative store studiar.
Men bruken av EPI INFO er
sipass omstendeleg ar eg har sakna
ein noke enklare «pakkes til bruk
ved smiprosjekr. Det vil seia, stu-
diar med opp til 15-20 variable og
opp til 500-600 undersokre indi-
vid, og der der ikkje er bruk for
kopling til andre filer eller innsam-
ling av dara for same individ feire
gonger. Den slags studiar som stu-
dentar og fritidsforskarar (som
meg sjolv) ofte gir i gang med.

Fra Kang N. Nguyen ved instituct for farmakoterapi,
Universitetet i Oslo har vi mottatt folgende melding som
vi vil orientere Utpostens lesere og EDB-interesserte om:

afeg har starter en distribusjonsliste (elekeronisk mailing list) om far-
makoterapi. Hensikten er 4 fi et forum der helsepersonell kan utveksle
idéer, meninger og informasjon knystet til medikamentell behandling i
Norge/Norden. Brukergruppen bestir av leger, wannleger og farmasey-
ter, men annet helsepersonell er ogsd velkommen. »

Hvordan sende en melding?
Onsker du d sende en mciding til hele gruppen, skriv elektronisk

post til:
farmakoterapi@ioks.uio.no

Onsker du & melde deg inn i gruppen slik at du kan fi meldinger
til E-posten din, skriv il distribusjonslistens moderator:
k.n.nguyen@ioks.uio.no

Bruk samme adresse ogsd nir du vil melde deg ut av gruppen.

Eg kunne ha hug i laga nokre
slike program, dersom der var
einkvan som hadde materiale 4
analysera, slik at programma kun-
ne bli utpravd i pmksis etter kvart.

Skriv ol underceikna, billett

Oslo 28/5-94
Khang N. Nguyen
Pb 1065 Blindern

merkt «Lomme-epi-info». Bilete 0316 Oslo
trengst ikkje, det er dei indre kva- Tlf: 22 11 90 06
' ; Fae:22 11 90 13

litetar som tel. Alle for svar.

Egil Henvik Lebmann
Advesse kommer

«Solstrandfondet»
Forskningsfond for allmennpraktiserende leger
pa Vestlandet

Fondet ble etablert 6/2-92 ved en avtale mellom APLF og Seksjon for allmennmedisin, Institutt for samifunns-
medisinske fag, Universitetet i Bergen,

Fondet kan yte stotte til allmennmedisinsk forskning pd Vestlandet. Stetten gis som refusjon av konkrete
utgifter i forbindelse med forskningsprosjektet, og som ikke er dekket pd annen mate. Det gis ikke generell
prosjektstatte, heller ikke stotte til studieopphold eller kongressreiser.

Fondsstyret gjer oppmerksom pd at forskningsfondets midler er begrensede. For 1994 kan totalt utdeles
ca. 9000 kr.

Soknad om tilskott sendes Fondsstyret, «Solstrandfondets, Seksjon for allmennmedisin, Ulriksdal 8c, 5009
Bergen, sammen med en kort prosjektbeskrivelse og angivelse av utgiftens art og bakgrunn.

Soknadsfrist 15/10-94. Seknaden skal vare pa én side.

For fondsstyret
Hogne Sandvik
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Fra Hiroshima til Haag

Atomvapen, helse og miljo

Tekst: Hege Raastad

H'ege Raastad, styremedlem
i NLA siden 1990. Cand. med
1991, Tromse. Kommunelege

Il i Vagan, Lofoten fra 1993.

I august er det 49 dr siden atom-
bomber ble sprengt 1 Hiroshima
og MNagasaki.

Kjemiske (1) og biologiske (2)
viipen er forbudr ved internasjonal
]E]"-’.

Verdens helseorganisasjon
(WHO) har erklert at kjernefysis-
ke vipen er den storste trussel mot
menneskenes helse og overlevelse.
I WHOs rapport «Effects of
MNuclear War on Health and
Health Services « (1987) konklu-
deres det slik:

«... Therefor the only approach to
the treatment of health effects of
nuclear warfare is primary preventi-
on, that s, the prevention of nuclear
war.»

World Health Assembly vedrok i
mai 1993 i be den Internasjonale

UTPOSTEM 1984, 23 (5)

Domstolen i Hmrgﬁ vurdere fal-
gende spersmil:

wln the view of the health and envi-
ronmental effects, would the use of
nuclear weapons by a state in war or
ather armed conflict be a breach of
its obligations under international
law including the WHO Constituti-

R e

Til tross for voldsomt press fra
kjernevipenstatene under behand-
lingen, ble stemmeresultatet 73
for, 40 mort, 10 avholdende.

Statens helsetilsyn
©g regjeringen
Der er Helsedirekteren som er
norsk delegar til Verdens helseor-
ganisasjons assembly-mater.
Internasjonal ridgiver i Statens
|1|:15::ti|syn, Per Wium, kan foreelle
at delegasjonen til Helseforsam-
lingen fikk klar beskjed fra Uten-
riksdu:pcrn:m-r:nt::t om 4 stemme
imot forslaget i denne «utenriks-
politisk ladetes saken. Han kan

bekrefte at delegasjonen merket
presset fra USA. Norske Leger mot
Atomkrig har et godt samarbeid
med Statens helsetilsyn. Der var
hemmelig avstemning.

Alle FNs medlemsnasjoner hkk
sporsmilet til hering pd sensom-
meren 1993. Horingsfristen var
10, juni 1994,

I sin heringsurtalelse datert
10/6/94 unngir Regjeringen helc &
si noe om kjernevipen og folkeret-
ten, men vektlegger vikrigheren av
«furhandﬁng{:r U‘E E'IV[:II.CIW U‘E iat
slike avtaler «md omfatte sikre og
strenge verifikasjons- og kontroll-
tiltaks» osv.

Regjeringen tekkes pd denne
miten atommaktene — men svikter
bl.a. sine sosialdemokratiske
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kolleger i Sverige, Tyskland, New
Zealand og Irland som har giu
sterkt inn for 4 £i kjent atom-
viipnene ulovlige i Haag,

I Sverige pdla alle partiene i
Riksdagen, med unntak av Modera-
terna; den svenske regjeringen 4 gi
en uttalelse til Haag som utrykker
at bruk av kjernevipen er folke-
rertsstridig.

Statens Helsetilsyn var klar il 3
avgl den medisinsk-faglige delen
av den norske heringsurtalelsen,

Saken var oppe i Stortingets
spoarretime 20, april Utenriks-
ministeren, Grete Knursen i
Godals fravaer, sa bl. a.: « Deute er
fearse og fremst et politisk spors-
mil. Et reuslig forbud vil ikke fjer-
ne vipnene, vi kan ikke vere sikre
pa at et forbud blir etterlevd.»
Knutsen nazret en spesiell fryke for
ade land som har evne il 4 urvikle
kjernevipen og som stir utenfor
L{L"[ u\'tﬂlc'.'cr]{ s0IM i dﬂg ﬁl'lﬂ!’."ﬁ"‘.
M.a.0. det avtaleverk som har gitc
atommakrtenes produksjon av
50000 kjernefysiske stridhoder og
over 2000 kjernefysiske prave-
sprengninger et skinn av lovlig
anstendighet.

WHO har studert og doku-
mentert skadene pd helse og milje
ved kjernefysiske sprengninger.
WHO har selv skrever et samlet
sakfremlegg (A 46.30) om disse
EUII'I‘JId.Cn C.

Bruk av masseutryddelsesvipen
er, direkee eller indirekee, fordemt
giennom FN-pakeens artikkel 2.4,
gjentatee resolusjoner i FNs gene-
ralforsamling og en rekke interna-
sjonale konvensjoner om krigfo-
ring gjennom de siste 100 dr.

[kke-spredningavtalen (NPT)
utloper i 1995, START 11 og for-
handlingene frem mot bindende
prevesprengnings-stans (CTBT) er
viktige skritt pd veien mot atomvi-
penfri verden. Men hvis dette
arbeidet ikke stottes opp av en fol-
kerettslig kjennelse av ar bruk av
atomvipen er forbudt, blir disse
avtalene stiende som rasjonalise-
ringer og konsolideringer av atom-
makrenes kjerneviipen strategi.

Den norske regjering har gjen-
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tatte ganger erklerr ar en atomvi-
penfri verden er et mil den arbei-
der frem mot. Troverdigheten i

denne erklzringen mi det nd vaere

lov i stille sporsmilstegn ved.

Er atomvapen

noe a bry seg om?

Norske Leger mot Atomkrig
fikk i 1993 40 nye medlemmer og
46 meldee seg ut. Enkelte skrev til
oss og fortalte at siden den kalde
krigen er over, anser de arbeidet
som Leger mot Atomkrig er opp-
tatt av som mindre vikrig.

Men...

- Hva med spredningsfaren av
atomvipen til kanskje 20 land?

— Hva med situasjonen i ridligere
Soviet?

— Hva med Ser-Asia, Korea-halv-
oy, provesprengningene i
Kina?

— Hva med de enorme mengdene
plutonium?

— Hva med helseskadene etter
provesprengingene?

- Hva med vipenuwviklingen?

- Hva med lovligheten av bruk
av atomvipen?

= Hva med nyoppstarting av
gienvinningsanlegg for plutoni-
um i England?

— Hva med konsekvensene for
helse og milja?

NLA & IPPNW

Norske Leger mot Atombkrig, NLA,
den novike avdelingen av Internatio-
nal Physicians for the Prevention of
Nuclear War, bar ca. 1200 medlem-

mier og stadig okende aktivietetsnivd,
IPENW har avdelinger i 80 nasjo-

ner E-'-E'M'IE'H' auer.

IPPNW har stor kunnskap og ver-
densomspennende netverk for
informasjonsspredning og pivirk-
ningsmulighet.

Litteraturhenvisning:

(1) Konvensjonen om forbud mot
urvikling, produksjon, lagring
og bruk av kjemiske vipen
samt pdbud om destruksjon av
eksisterende lagre (CWC)
undertegnet av 128 land i
1993

(2) Geneve-konvensjonen av 1925
med urvidelse 1 1972 om for-
bud mot utvikling, produk-
sjon, lagring og bruk av bakte-
riologiske og tksiske vipen

Hege Raastad
Markveten 31
8310 Kabelvig

Jeg er interessert i

Mer inﬁ:rmaﬁjnn om NLA.
Medlemsskap kr. 250,- pr dr

Jeg onsker 3 kjope informasjonsmateriell:
boken «Radioactive Heaven and Earth:
The Health and Environmental Effcrs of Nuclear Weapons Testing in,
on and above the Earthe 1991 (k. 150,-)

boken «Plutonium — Deadly Gold of the Nuclear Age» 1993 (kr.150)

Sendes: NLA, Kapteinveien 43, W4 TROMS(E
Tl 77670525 FAX 77676087
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v sifivibet ancertor budscanid:
Teshed, Hosten kan vanligyis nuviskes ved ae
e Barr 'ir|lu1.uh11l av Pulmvicort, C.mdl:d.nh:lfduphe"
. Pastenten bor derfor skhy e mannen med vann eiter:
er observert, MevhEatriske v mpromer som nervositen, urn

M’Humir.ltn_. Huis enkelte posienter pi hoy
. Hera

domering er det
peutiske doser er det liben ristho for systermdske bivirk-
Pasbenber med lungetuberkulose og andre bronkepulmonale
; - Enkelte pasienter kan lode ubehag (heks rhanitt, eksem,
o b P grinn av minsket genenell steraideficke elter tidligere behand-
ling mexd annet preparal. En midlertidig okning i steroid-dosen kan da vane pakrevet. |
Attess-siunsioner Daleksoner, traumg, kirurgeske imngrep mom.) kan det vaere phkrevet
med fomyed systemisk behandling. Gu.vhlibel.l'.lming: Bruk Ai'ﬂﬂlﬂﬂﬂ.? uber svanger-
skapet bor generelt unngds. Dersom steroidtilforse] likevel ot nodvendiz, tor lokal sterobd
beehanadling Gl inhalaspen foretrekkes pea liten oller ingen systemisk effekd | lerapestiske do-
st Chwvrganey § placeartin: Bor ikKe brukes under graviditet med mandre det er ovingende
nedvendig. Orergaing & sk lvsminger forelizger ikke. Dosering: Initalt, under
prrioder med alvorliy astma, ved dosereduksion og eventuell seponering as peroral be-
handling med glukokortikosteroider anbefabes folgende dosering:  Voksie: 200-1600 gz
daglie, fondel pd 24 doseringer. | mindrealvorligze filfellor 200-800 g doglig fordele pi 2-
4 doseringer. Dosering 2 ganger daglig e vanligvis tlstrekikelig. Dosering | gang daglie vil
kunme vaere aklueh for pasiender som ikke trenger mier enn A0 pg pr, dag: Der man ved mil-
e Bormser For astma har Bk iliredstillond e cftekl av g % 1. kan man prove om lavene
disaer er lilstrekkelig. Dosen lurl f8 elen om morgenen eller om kvebden, Dersom ptimal

ki

 hanadling ikke oppads o denne doiering, bor dosen o doseringshyppigheten okes.
KI o e 2i00 - BON gy 'iﬂ:ﬂﬂ! pab 24 doseringer. Forskiktizhed utyvises ved doser pi
wkh g pia. fane for banve prispon. Terapeutsk offekl oppods vanliguic imen 1 da-
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=ientet med koromar hjertesvkdom, Hypertnodisk kardionvopati, Yed all inhalasgnsterapi bor
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