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Nar garantien
blir kvalitetsmal

= Om tryggleikens grenser

Den sikalla nllicskrisa 1 helsevesener har
vore analysert av mange, Ofte gir det
fram ar det er i urealistisk forventning
om behandling som skapar henne. Der
er ikkje lerr 4 skjona at kanskje si
mykje som 85 % av vire plager ikkje
lar seg ordna av l."'E“Jlk' Etter kvart har
det kome fram ar det sjalvsagr i tillegg
handlar om tru pd omsorg og forstiing
i mote med helsevesener; det som Hen-
rike K. Wulft kallar tor den emparisk-
hermeneutiske komponent (1),

Dt er likevel ei tredje forvenening
30m I:}Ft.'l.\,\l Slﬁ.u]ﬁlﬂ'f Ell.l.!'l.l'l.l'ﬂP| Hir (I{.'II STore
overskriftene utan at problemert er
neerare analysert | media — nemleg for-
ventninga om den diagnostiske sikker-
het. Spesiele blir falske negative rolka
som mangel pd kvaliter (2). Og sanne-
leg er det ikkje letr & forchalda seg ril
denne opplamninga. Det handlar om eit
basalt behov, ei vanskeleg erkjenning og
drivande krefrer i rida.

Dret basale behover er trongen for
trvegleik. Kraver er ikkje berre frikjop
fri liding. Opplevinga av 4 vera frisk
mi garanterast og sympromet mia med
sikkerher ikkje tyda Fare. Nir garantien
blir kvalitersmdl, opnar det seg cit stor
marked for smarginalmedisine som Fir
kostnad/effeke kurven til & boya nedo-
ver meir enn vi likar,

Den vanskelege erkjenninga ligg i
forstdinga av imperativa i ein beslut-
ningsteori som den diagnostiske pro-
sessen ikkje kjem utanom. «Sansynleg-
hetssanningas i diagnosane kan vera like
vanskeleg & svelga som nediuren mot
livers slurt, Endi verre blir det 4 formid-
la garantiens pris — samanhengen mel-
lom sikker friskher og Falsk !ii'l.lll’.l:ll'll!ll.

Dei drivande kreftene i tida er hel-
ler ikkje ril i spoka med. Like sikkert
som dei konglege har mennesklege
trebde, like sikkerr er der ar legar vil sil-
la feil diagnose. Myhetskjelda er like
uteymeleg som ryngdekrafta . Nir dec
L'I‘(.ﬁi.‘itﬂ:l'lsi.f.'lt .‘ij‘?l\".‘iﬂg‘.lf b].l]' |i| |:|“."di‘."‘
hendelser med salgspotensial, blir det
ikkje lete for legane 3 sleppa unna stra-
tegiske valg om meir helsestal gjor i
avisenes nyhetsredaksjonar,
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Dei juristane som ser marknaden,
vil og kunna gleda seg over at det ikkje
berre er menneskenaturen som skaper
behov for deira tenester. Skulle vi kunna
noytralisera den gjennom stadig betre
produkikontroll , stir dei matemariske
lowene igiuﬂ. Diet il framleis i]’(.l'ijl.' verd
mogleg i hinna alle sjuke uean i gjera
alle friske til sjuke. Risikoklinikken let
seg ikkje tauma. Og tenk om det og
skulle bli grunnlag for prosess i gjera
uskuldige friske til sjuke! DA ville mar-
keder ta av for alvor. Helsejussen sic
I,H!'ﬂ]'l!i:iﬂl.l: or ]I Hﬂl!“i.l'lg STort. '!..ri k]l.'l] ner
alt nd pusten i nakken av ein juss som i
alle have ikkje har den store respekien
for tryggleikens grenser.

Ovg kva si med drivkreftene i sjolve
fager? Kva med den amerikanske kirue-
gen som drvara sine kollegar mor d la
vera d ta mammograf ved ein kvar hel-
sckontroll av kvinner i vaksen alder.
Han kunne fortelja om ein uheldig
kollega som ikkje hadde gjore dette,
Mokre ir seinare fann han ein uregel-
messighet i hoyre bryst pd same pasi-
ent. Han sende henne umiddelbart il
mammografi som blei wolka som nor-
mal. Scinare fekk ho brystkreft i dee
hr_}"rﬂt ﬂg \'EE{ rl}-' rﬁvixjt:n AV ITVAETY -
grafbildene kunne cin sji forandringar
i ercerpiklokskapens lys. Poenger var
nd at dersom ein hadde hatr baseline-
mammografi fri helsekontrollen ville
cin kanskje kunna sert dei ersmi foran-
dringane pa dei kliniske mammograhbi-
leta. Kirurgen fann kollegaen sin hand-
lemire klanderverdig og drvara mot
saksoking dersom slik lemfeldig helse-
lcul]l‘r[]"pmkti_ﬁ .‘|I'C|.I"E I'lﬂl.dﬂ I'-mrn. Kmli'
tetssikringsideologien svirrar i den fag-
lege lufta og internkontroll (tidlegare
eigenkontroll) er lovfesta. Vi har mykje
i ta fare pd, men ogsi her mi vi sjd
grensene og prisen for dei marginale
gevinsrane.

Diet same gjeld spesialiseringa,
Trongen «il 4 gjera det beste pd sin
avgrensa omride mi ikkje gl utover ei
nekiern |'|;1]dni|15 ul diug:mﬁtns VESen,
Sjolv om verstefallsopplevingane i spe-
sialitetens selekrerce pasientgruppe cr

reelle, mi kraver il eksperten vera ar
han klarer hovuder med predikrive ver-
diar, og ikkje lar prevalensforvirringa
siga pd ndr han kjem i kontake med dex
allmennmedisinske landskap.

Ein god vaksine mor garantidogmer
for bade .'L“nu:nnprukl:ilr_:lr o xpuii:!]ist
er i lesa dei to artiklane av Steinar
Hunskir og Eivind Meland i dete
nummeret av Utposten (3,4). 54 popu-
larisert som det gir an 4 nzrma seg
grunnleggande teoretiske sporsmil i
medisinen, avsannar dei myten om det
ufeilbarlege helsevesen, Fir oss il 4
akseptera at cryggheten har sine gren-
ser, op at vi mi bruka andre kvalirers-
mil enn garantien for vire virke som
legar. For ei meir inngdande drefiing
og faglege domer pd dei same rankane
wviser vi til ein didlegare arikkel av
Eivind Meland i Urposten (3),

G %@(
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Myten om det¢

ufeilbarlige helsevesen (1)

Tekst: Steinar Hunskir og Eivind Meland

Som leger vet vi at medisinen ikke
er en absolurrt vitenskap som mate-
matikk eller geomerri. Vi synes at
troen pd den medisinske vitenskap
nd overdrives. Feilbehandling,
komplikasjoner etter undersokelser
og forsinket diagnose er stadig
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mediaoppslag. Det skapes en for-
ventning om at helsevesenet skal gi
absolutte og sikre svar med garan-
tier mot sykdom, lidelse og ded.
Dette er indikasjoner pid dogme-
tro om medisinsk vitenskaps feil i
helsevesenet ber ikke forekomme.

Virt oppdrag her er ikke d forsvare
feil som skyldes udugeligher,
manglende sikkerhetsrutiner eller
moralsk svikt hos enkeltpersoner.
Vi vil diskurtere de feil som er
resuleatet av normal medisinsk
virksomhet, feil som er urtrykk for
medisinens usikkerhet.

Diagnese som sannsynlighet
Ved undersokelse av pasienter med
mistenke sykdom vil der alltid
vare usikkerher: De fleste vet at
sykdom kan foreligge selv med
normale undersokelser og restre-
sultater (praven var «normaly, men
pasienten viste seg 3 vare syk).
Mindre kjent er det kanskje at
undersokelse og test-resultater kan
vare positive uten at pasienten er
syk (proven viser asykdoms, men
pasienten er frisk!). 1 det siste ul-
fellet snakker vi om «falsk posiu-
ver, Den medisinske usikkerher og
sjanse for feil er et urtrykk for e
allment fenomen: vitenskapen kan
ikke bevise noe, den kan bare
sannsynliggjere standpunkrer med
en viss fare for feil.

Nir legen stiller en diagnose er
det med andre ord ikke et urerykk
for en absolutt sannhet, det fore-
ligger bare en viss sannsynlighet
for at sykdommen foreligger.
Omvendt vil diagnosen «frisks
ogsd bare vere sannsynliggjort
med varierende grad av sikkerhet.
Heldigvis er sannsynligheten for i
ha retr ofte stor, spesielt ved viki-
ge og alvorlige sykdommer der det
er gjort mange forskjellige under-
sokelser. Men vi mi kunne vedstd
oss at ved flere rilstander vil selv
den beste lege stille korrekt diag-
nose i mindre enn 50 % av cilfelle-
ne! Hvis vi ikke dpent tor vedsti
oss detre er vi offer for et bedrag
som kan fore til at medisinen

UTPOSTEN 1935, 24 (1)
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utvikles til en allmenn trussel i vir
kultur — helsetjenester blir bjorne-
tjenester som truer folkehelsen.

Balansegang pa RO€-kurven
Det diagnostiske sannsynlighersfe-
nomen kan illustreres med den
sikalte ROC-kurve (jfr ﬁg. 1)
Langs den ene akse er diagnostike-
rens evne til 4 finne de syke blant
de syke: sant positivitets-raten
blant de syke (ogsd kalt sensitivi-
tet). Av figuren framgir det at
diagnnsrikcr{:n bare kan oppni et
uptimalt resultat ved ogsd 4 ta hen-
syn til den andre dimen sjon: falsk
positivitets-faren (faren for & gi
friske sykdomsdiagnose). Den
eneste mite 4 oppnd 100 % sensi-

UTPOSTEN 1995; 24 (1)

tiviter pd, er & bevege seg si langt
framover pd ROC-kurven ar falsk
positivitets-rate blane friske (100%
— spesifisiter) blir 100% (spesifisi-
teten er da 0%, og alle friske har
firt sykdomsdiagnose). Der opri-
male punke pd ROC-kurven er der
hvor vir dr. Feil Barlie befinner seg
pd figuren. Her er summen av de
falsk negartive og falsk positive
minst.

Allmennmedisinsk diagnestikk
MNir S}'kdﬂ]‘ﬂ oversees er det den
enkelte som rammes. Ofe vil slike
feil ha stor leser-appell i pressen.
Forsekene pd & gjore medisinen
ufeilbarlig rammer oss imidlerad
kollekrive og har da mindre

Fig 1. Och nu vdrt sista mest sensasjonella
nummer! Dr Feil Barlie skal balansere pi
ROC-kurvan! jag tar be om den storst
majliga tyssssinad!

nyhetsinteresse. Presse og rettsve-
sen er nermest utelukkende opp-
tatt av de feil som vi kaller falsk
negative (3 overse sykdom nir den
egentlig foreligger). Hvis helseve-
senet fir som hovedoppgave i
unngi denne type feil, vil det fi
store konsekvenser for den andre
type feil i medisinen: de falsk posi-
tive feil,

Vi skal gl rk&cmpd: En all-
mennpraktiserende lege er klar
over at hnd{'pine i sjeldne tilfeller
kan skyldes en hjernesvulst. I si
godt som alle tlfeller vil imidlertid
hodepine vere uterykk for en for-
bigiende og ufarlig tilstand. Det
vil derfor vaere rimq:lig at legen
giennom samtale prover 4 avdekke
mulige alvorlige symptomer og
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E_jL"n“{}"'lFﬂ rer ¢n U"derﬁﬂkflsc P:‘I
kontoret som med rimelighet,
men ikke 100 % sikkert, kan ure-
lukke farlig sykdom. Legen vil i
allminnelighet bruke tiden som et
diagnostisk hjelpemiddel: pasien-
ten mi komme raske tilbake hvis
tilstanden forverres. Hvis bedring-
en kommer kan man ta det med
ro. Folk Aest vil forstd at dette er
en rimelig framgangsmite.

Yerstefalls-tenkningen
Imidlertid mater vi av og til krav
om i anvende «verstefalls-tenk-
nings: alle med hodepine mi hen-
vises til spesialist for 4 fi foretart
de mest kompetente eller avanserte
undersekelser. En slik bruk av hel-
sevesenet vil selvfolgelig fore til en
utgiftseksplosjon som vi nasjonal-
ekonomisk umulig kan bere. Vik-
tigere for oss her er at en slik fram-
gangsmite skaper en form for
sykelighet vi kan kalle falsk positi-
vitets-sykdom. Enhver undersokel-
se innebarer nemlig en fare for &
gi falskt positivt resultar. Sjansen
for at undersokelsen skal gi et falsk
positivt resultat oker dess mer
rundhindet vi blir med spesialun-
dersakelser. Dess sjeldnere syk-
dommen forckommer blant dem
vi undersoker, dess storre er faren
for at positive funn skal vare fal-
ske. Som cksempel kan vi nevne
undersakelse for HIV-smitte hos
alle gravide. Blant 340.000 gravide
ble det funner 196 positive HIV-
tester. Disse mirtte undersokes
narmere. Til slutt var det bare 25
(13%) som var «ektes positive.

De pikjenninger og den usik-
kerhet de falsk HIV-positive mitte
oppleve, kan vi bare forestille oss.
Generelt kan personer som har fict
pavist funn som ikke er urerykk
for sykdom, invalidiseres av angst
og sosial forventning om sykeral-
len. Forskning har lzrt oss at den
subjektive sykdomsopplevelse for
slike pasienter kan vare like sterk
som blant dem med reell sykdom.
Mange har fiet uforerrygd pi
grunnlag av slik ikke-sykdom. Vi
ser slike pasienter, men de er ikke

6
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Helsevesenets oppgave er med
andre ord ikke bare 4 diagnostisere
og behandle syke, men ogsd i fore-
bygge at friske gjennomgir unad-
vendig diagnostikk og fir uned-
vendig behandling med tilhorende
sykdoms-stempel. En slik dobbel-
funksjon vil alltid vaere problema-
tisk med fare for feil og uonsker
resultat. Eksemplene over kan kan-
skje hjelpe oss til 4 innse at det er
fornuftig og til gavn for folkehel-
sen med en slik dobbelfunksjon.
Av samme grunn er det fornuftig
at vi opprettholder et skille mel-
lom forste- og andrelinjetjenesten i
helsevesenet. Hvis spesialistmedisi-
nen skal fungere skikkelig, er det
helt nedvendig at allmennprakri-
keren fungerer som en kompetent
diagnostisk silings-instans, Da vil
spesialist-medisinen kunne diag-
nostisere og behandle sjeldne og
alvorlige tilstander pd en mite som
ikke skaper for mange falsk posiri-
vitets-feil. Derfor er det ogsd for-
milstjenlig at man ikke har ipne
poliklinikker ved sykehusene.

Okende sykdomsfrykt svekker
diagnostikken

Vi opplever akende sykdomsfrykr
ved at pasienter soker lege svart
tidlig i sykdomsforlepet. I de siste
ar (etter innforing av gratis lege-
hjelp for barn under 7 dr) har vi
sett en sterk okning 1 legesokning-
en hos barn. Selv om dette er for-
stielig, og i noen fi sjeldne rilfeller
kan vare viktig med ranke pd
behandlingen, er det i hayeste grad
et tveegget sverd. De diagnostiske
hjelpemidler legene bruker ved
infeksjonssykdommer hos barn er
usikre. Nir barn kommer til legen
tidlig i sykdomsforleper vil fore-
komsten av bakterielle infeksjoner
vare lav. De diagnostiske tegn pa
bakterieinfeksjon vil imidlertid
ofte kunne vare positive uten at
infeksjon egentlig foreligger. Sjan-
sen for falsk positiv diagnose er
stor og barnet vil sannsynligvis fi
penicillinbehandling uten ar det er

nedvendig. Enkelte undersokelser
har vist at legens treffsikkerher for
bakteriell halsinfeksjon kan vare
40%, for lungebetennelse si lav
som 10 %, og for allergisk penicil-
linutslete helt nede i 5%! Det sier
seg selv at unedig antibiotikabe-
handling i et slikt omfang skaper
problem for den enkelte og kan ha
skjebnesvangre falger med urvik-
ling av motstandsdykrige bakreri-
estammier.

Det er ikke bare faren for falsk
positivitet som er stor hvis pasien-
ter kommer for tidlig til lege.
Faren for falsk negativitet er ogsi
storst tidlig i sykdomsforlopet. De
SYmpLomecr, “:gl"l. ﬂg [CSICT S0IMm
legen bruker blir sikrere etter som
tiden gir. Hvis legen kommer for
tidlig til, vil det vaere fare for at
sykdom oversees og pasient og
pérerende Fir falsk tryggher mot at
alvorlig sykdom foreligger. Helse-
vesenet er med andre ord ikke bare
avhengig av ar de er skille mell-
lom allmennpraksis og spesialiste-
ne. Vi er i hoyeste grad avhengige
av at folk flest er trygge og kompe-
tente til & kunne observere og
behandle sykdom tidlig i forlopet.
Vi har et felles ansvar for 4 bedre
egenomsorgsevnen i befolkningen.

Konklusjonen pd det ovenstiende
mi bli: Helsevesenet ma dpent
innremme at medisinen som fag
er feilbarlig og kan aldri gi full-
kommen garanti mot uensket
resultat. En for sterk fokusering pid
sikre diagnoser vil fore til okt syk-
domsopplevelse i befolkningen og
redusert egenomsorgsevne. Forsok
pd 4 utrydde de falsk negative feil
vil fore til sterk okning av de falsk
positive feil. Dette er verken
befolkningen eller helsevesenet
tjent med. I den folgende artikkel
skal vi drefte noen av konsekven-
sene dette mi £ for folk flest, leger
og andre medarbeidere i helsevese-
net, politikere, rettsvesen og
media. o

Eivind Melayd og

Steinar Hunskar

UTPOSTEN 1995 24 (1)



Ei for sterk fokusering pi sikre
diagnosar er verken befolkninga
eller helsevesener tent med. 1 den-
ne artikkelen draftar vi kva folgjer
eit slike syn kan ha for folk fest,
||:_'gar og helsevesen, |.‘1u|itik;irar,
rettsvesen og media.

I den forrige artikkelen drefra
vi kvifor usikkerher og feil er ein
naudsynt del av medisinsk verk-
semd. Mange feil skuldast ikkje
dugleyse, men er ein konsckvens
av medisinen sin eigenart og
arbeidsmire. Spesielt var vi opp-
tekne av dei falsk posidive feil, der
friske personar vert utsert for feil-
diagnostikk og overbehandling.
Desse feila Oppstar nir testen, pro-
ven eller sympromet viser sjuk-
dom, medan pasienten i reynda er
frisk. Vi meiner at ei for sterk
fokusering pi sikre diagnosar, vil
fore til Aeire slike feil, auka sjuk-
d{:-mmpplf:ving og redusert cigen-
omsorg. Dette veit mange legar og
helseteoretikarar. Men korleis er
det med vire samarbeidspartnarar
i samfunner elles?

Medikalisering som religion
Wi enskjer at folk Hese skal ha eit
realistisk tilhove til kva medisinsk
behandling beryr nir det gjeld risi-
ko, feil og usikkerher. Dette beryr
av og til konflike mellom virt
sekspertsyn» og det som ved forste
augekast ser ut til 3 tene pasienten
best. Vi mi advare mor ei urvik-
ling der helsetenester i aukande
grad blir eit forbrukargode. Ligare
tersklar betyr hogre forbruk, og
ulikt det mange trur, kan folkehel-
sa bli redusert. Sjolvbestemt ront-
genbilete, innlegging i sjukehus
eller medikament etter eige krav er
erter vir meining ei ulukke.

Vi ser hos enkelte eit nermast
religiost enskje om & kontrollere

UTPOSTEN 1995 24 (1)

helsa si, og dette blir overordna
andre sider ved liver. Vi stiller oss
skepriske til ein tendens i tida vi
kan kalle smedikalisering». Usik-
kerhet og onskje om i gardere seg
mot sjukdom vert utnytta av helse-
industri og helsearbeidarar si
marknadsfering av eigne helsete-
nester. Nye testar og hyppige hel-
sekontrollar gjer folk avhengige av
medisinske og profesjonelle loy-
singar pd allmennmenneskelege
problem. Mye helsetenester vert
marknadsfert pd ein mite som
gjev folk dirleg samvet og auka
usikkerhet nir dei ikkje tek del.
Auka forckomst av falsk positive
testar og ein g:llluppcmndc infla-
sjon i sjukdoms-omgrepet er og
ledd i medikaliseringa av folks liv.
Erter viir meining er medikalise-
ringa ei sentral drsak til vir rids
shelse-paradokss: Helsa mélt med
objektive mil vert betre medan
folk flest foler seg meir sjuke enn
nokon gong.

Mediafokuse ring pa en keltsaker
vert av og til grunngjeve med opp-
dragande og skjerpande foremal.
Vi er og oppratt av best mogeleg
kvaliter pd arbeider til helsearbei-
daren. Men vi mi og informere
om dei rammene som vi arbeider
under, og aktivt motarbeide dog-
met om det ufeilbarlege helseve-
sen. Eit eksempel: Det er god kva-
litet nir allmennpraktikaren i for-
ste omgang tek ein kalkulert risi-
ko, og ikkje trur at hovudverken
skuldast hjernesvulst. I etrertid vil
det kanskje vise seg at han ok feil.
Vier villege ul & forsvare denne
arbeidsmiten, og vil ikkje dela i
«korsfestingar av cinskilde kolleger
I pressa,

I mortsetnad ril erterpiklokska-

Myten om det ufeilbariege
helsevesen (2)

pen er medisinen ikkjc ein cksake
disiplin! Tenk om laussalspressa
ville skrive om det. Der verker som
om utviklinga i medisinen gjer at
vi heilt misser perspektiver: Talet
pa kvinner dede 1 ba rsc|s::ng eri
|1.4|J:_'r av 50 ar redusert fri om ]ag
100 til 2-3 drleg. Dei 98 interesse-
rer ikkje pressa, men den eine kan
bli omrala i media som uaksepra-
bel og sannsynleg feilbehandling.

Ryggen-fri-medisin

Heldigyis fir vi ei demokratisering
av medisinen med auka retrseryg-
gleik og rettar for pasientane. Nye
lover er pi trappene. Men sett pi
spissen kan un'ik]ing:t vere varsel
om nye rectskrav: recten l risiko-
frie helsetenester, reten dl eit gode
resultat, kanskje reteen il & vere
frisk. Ei slik uwik]ing sedr i direkre
konflikt med medisinen som fag,
Derte vil yuerlegare forsterke ein
defensiv medisin der utevarane
sikrar seg sjolv, med overdiagnos-
tikk og mcdika]iscring saom resul-
tat. Vi har allerede setr groteske
deme pi retiskrav mot legar og
helsevesen med bakgrunn i «retten
til normalitets. Retsvernet for 4
bli vurdert mi pd den andre sida
sikrast. Der er fundamentalt i ein
velferdsstar.

Feil som rammar pasientane vil
vere ei tung ber for helsearbeida-
ren 6g. Som legar mi vi finne oss i
i bli granska, og at vi kan bli stilla
til ansvar for uansvarlege hand-
lingar. Men dersom ikkje retes-
systemet I—angnr opp dei 'mm:b:.rgdc
mekanismene for feil, som vi her
diskuterer, kan vi i urvikla ein
«ryggen-fri-medisine der feremiler
med handlingane er i frita helse-
personell for ansvar og redusere
risiko for klager og seksmil. Ein
|nr:gt:5t:1nd som av redsel for 3 gjere
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feil, ikkje er villeg til 4 tole usik-
kerhet, vil ta ekstra prover og hen-
vise vidare. Legar som er sd skrem-
de at dei aldri ter stille diagnosen:
afrisk» og «normal» gjer pasientane
bjerne-tenester, jmf, figur 1. Kvali-
teten vert dirligare toralt setr:
Enkelte stader i USA blir 40% av
borna fadde ved keisarsnire, etrer
individuell risikm’urdcring, ein
prosedyre som aukar risikoen dra-
marisk i heve til normal fodsel.

Omsorg og behandling
= ikkje advokathonorar

Politikarane sine tradisjonelle lay-

singar pd feil-problematikken har
vore oppretting av pasientombod
og ekonomisk kompensasjon il
ofra. Vi vonar art politikarane i til-
legg il d sikre pasientane ndr feil
og slurv vert avdekka, er villege dl
i la medisinens eigenart ogsi ha eit
reresvern. Vi mi hindre el urvik-
ling av sikalla amerikanske tilstan-
dar der auken i helsebudsjetta
skuldast administrasjon og advo-
kathonorar, og ikkje auka omsorg,
behandling og pleie. Vi vonar ogsd
at samfunnet vil sikre den port-
vakrfunksjonen som primarlegane
har firr som eit grunnleggande
mandar fri samfunnet. Dette inne-

ber ei plikt for legane til & verne
om fellesressursane ved i rasjonere
bruken av spesialistar, og i vere
kontrollinstans for ulike trygde-
ordningar. | dette ligg og eit vern
av pasientane mot overforbruk og
skader ved unedvendige helsete-
nester.

Portnarfunksjonen og rasjone-
ringstankegongen er for mange
umoderne, og har noko patriar-
kalsk over seg. Den kan vere pd
kollisjonskurs med enskjer i
befolkninga, jamfor debatten om
opne spesialist-poliklinikkar i Ber-
gen. Men eit marknadsscyre helse-
vesen er eit dirlegare helsevesen,

Fig. 1. Heng i folkens! Det er viktig ~
at me finn wt at han feiler noko.

) L [ "
Pressa og juristane stdr utanfor og
venter pd resultatet!
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bide nir der gjeld kvalitet, ekono-

mi og solidariter.

Innleving og forstiing

nar feil skjer

Mir feil vert oppdaga, mi dei rap-
porterast, reparerast og forklarast.
Pirerande og andre instansar md
fi innblikk i vurderingane, og dis-
kusjon omkring usikkerhet mé
kunne forast opent utan at retts-
forfelgjing er hovudrema. Vi mi

unngi at feil vert hemmeleghalde
framfor 4 verte analysert systema-
tisk. Vi har ogsd sett mangel pi
gode rutinar | mete med pasientar
ndr feil er eit faktum. Informasjon,
inn|cving og F{}r&tﬁing kan uppkfa-
re m}rkju bitterhet og F{:-n:sti”ingﬂr
om hendingsforlaupet.

Forsek pi i gjere medisinen il
eit fag utan feil vil fore tl defensiv
og d}'r medisin, ryddl: veg for
juristane, forsterke det psykiske
presset, og skape urealistiske for-

ventningar om at medisinsk
undersakelse og behandling ikkje
er risikabelt. Det er ei utvikling
som ikkje tener helsevesenet, sam-
funnet i der heile eller folkehelsa. O

Eivind Meland og
Steinar Hunskdr

Inst. for allmennmedisin
Utrikeselal 8C

5009 Bergen

Lege uten syn for attester?

En dag fikk legen besok av en vordende soldat med hvit
stokk. Han sa han maitte fritas fra militeret fordi han
var blind. Legen syns det var forstielig at han skulle

slippe militeret. Militerer kunne ikke ha behov for
blinde soldater. Attest ble utfyl[. Den vordende soldat

(som snart verken var vordende eller soldat, hdpet han)

gikk lykkelig ut av kontoret, kastet den hvite stokken og
tenkte at dette mdtte feires. Han bestemte seg for at han
Q ville gi pé kino den kvelden. Til sin store forbauselse ble
han sittende ved siden av legen pi kino. Her var gode
rid dyre, tenkte han. Han utbret derfor med hoy rest i
salen:

«Unnskyld, men gar denne bussen til Sarpsborg ?»
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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.

TH: 56 1406 &l (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post: G=john S=leer P=ccmail A=telemax C=no

Vi har sivide nevne Internet i et

par I:idligcn: nummer 1 denne spal—
ten. Med den oppmerksomher og
utbredre bruk dette verdensom-
spennende elekrroniske informa-
sjonsnettet nd har fire, er der pd
sin plass & informere noe mer i
detalj om hvordan Utpostens lese-
re ogsd kan fi adgang til Internet.

Interner er er ikke-kommersielt
verdensomspennede elektronisk
nettverk som gir ndgﬂng il tusen-
vis av edb-nettverk og servere i alle
verdensdeler., Ingen «eiers Interner
og hvor mange ti-talls millioner
millioner brukere netter har, er der
ingen som vet med sikkerher, Net-
tet brukes til 4 sende og hente
inihrma,sjon via elektronisk vel
med stor hastighet. En melding fra
en bruker i Norge nir mottakeren
i Australia i lepet av sekunder eller
£i minutter, og nir du sender ur
en foresparsel om et emne kan du
motta mange ekspertsvar pi korte-
re tid enn du bruker pi i sli opp i
egne boker. Nettet kan transporte-
re tekst, bilder, video og lyd.

I USA, Canada og England
brukes Netret akeive av helsearbei-
dere - sn:rlig |cgt:r. For d fﬂ|ge med
i denne urviklingen og bli infor-
mert om cksisterende og nye akri-
viteter er Fam-Med, som adminis-
tereres av legen Paul Kleeberg i
USA, et utmerket nyhetsforum.
Du kan abonnere (grartis) pi
nyhetsbrev som si kommer elek-
tronisk 1-2 ganger i uka. Den
Immprimcrtc «Digests-urgaven er
greiest, for den kan du skumme
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gjennom pd 5-10 minutter. En
annen informasjonskilde jeg har
hatt mye glede av er Edupage som
gir informasjon om hva som skjer
pit edb-fronten generelt rundr om
i verden. | Canada har de ni satt
sammen forskjellig gratisverktoy
og samler oversikt over medisinske
informasjonsdatabaser i Health-
Net. Denne informasjonen leses
med hypertekstleseren Netscape
{nyeste) eller Mosaic 1 WorldWi-
deWeb(WWW), en fantastisk
opphinnelse av engelskmannen
Tim Berners-Lee, For 4 Ei en total
oversikt over hva som finnes av
medisinsk informasjon verden over
kan du skaffe deg dokumentet

« The Medical Lists (Guide o On
Line Medical Resources) ved Gary
Maler (Family Physician) og Lee
Hancock (Education Technolo-
gist). Dokumentet er omkring 100
sider langt og kan hentes i kompri-
mert form som smedlst94. s,

Hvordan komme igang

og finne fram?

Basis er selvfalgelig en PC eller
Macintosh, modem og relefon. For
enkleste bruk med bare tekst
(ASCI-formart) og kontakt via
elekeronisk post kan du klare deg
med en dos-maskin og et relative
langsomt modem. Hvis du vil
asurfer pd nettet og bruke grafiske
grensesnitt pi maskinen og klikke
deg omkring med tastatur og mus,
og kanskje lyd og video erter hvert
som du blir bitr av basillen, treng-
er du en raskere maskin og

modem: helst en 486-maskin og et
modem pa 14.400 Baud eller aller
helst 28.800 (V.34-standarden).

Du kan kontakee et av firmaene
som selger Internet-tilgang. Det
beste er d fi en SLIP- eller en
moderert utgave av denne. De
utbyderne jeg kjenner til i ayeblik-
ket er Oslonett og EU-Net. EU-
net finnes etterhvert i flere av bye-
ne i Norge, i Bergen med navnet
Vestnetr. Er du sd heldig & kunne
fi adgang til netter via er av uni-
versitetene eller en av hayskolene
(Feks. som hjelpelerer eller lignen-
de) er det ogsd en flott mulighet
for 4 komme i gang.

Tilkeblingskostnadene er ikke
avskrekkende. Du kan velge for-
skjellige nivd med forskjellige
muligheter og innhold og kan
komme i gang med en tilkoblings-
kostnad fra 200 kroner og oppo-
ver. Selve bruken kan vere gratis —
boresett fra telefonregningen —
eller koste noen kroner pr. time —
avhengig av abonnementstype og
tid pi degner. Nir abonnementet
er klart, fir du en piloggingskode
med brukernavn og passord og en
adresse for elekrronisk post med et
formar som f.eks. johnleer@oslo-
nete.no. | abonnementsavialen
inngir ogsd programvare for opp-
ringing med modemer, elekrronisk
postprogram, Mosaic eller Netsca-
pe og ofte en News-leser. Etter en
gnnsl-u: enkel insrall:lsjtmspmsed}-rc
for programmene kan du ringe
opp og logge deg pi og si er du
klar for en tur pi Internet.
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Fam-Med

Du vil kanskje tegne deg som mot-
taker av Fam-Med? Det gjor du
enkelt ved i sende en e-mail ul
Paul@gac.edu og angir «subscribes
eller «subscribe Digests. Paul vil
straks han mottar meldingen din
sende deg en bekreftelse pd ac du er
kommet med pi listen. Han vil
ogsid be deg sende litt mer informa-
sjon om deg selv og dine interesser.
Der kan du tryge gjere !

Hyvis du vil hente ridligere utga-
ver av Fam-Med kan du gjere det
med FTP (file transfer protocol)
hvor du fip til gac.edu og /pub/fam-
med. Du logger deg inn som «ano-
nymous» og bruker din elekrroniske
postadresse som passord. Enklere og
. mer oversikilig er det i bruke et pro-
gram som heter Gopher, som ogsé
ofte er med i abonnementspakken
cller du kan hente det gratis pi de
Heste servere i Internet, og med
Windowsversjonen av Gopher kan
du klikke deg fra menynivi il nivi:
-til- «Other Gopher Servers» -til-
«North Americas -til- «USA» -til-
«Minnesota -til- «Gustavus Adolp-
hus Coutgcw {herav adressen wgac)
-til- «Libraries and References» -til-
«Medical References» -il-
«Archive:fam-Med — Compurers in
Family Medicine» — hvor du s fin-
ner hele listen med Fam-Med-urga-
vene og kan plukke ut og hente til
din maskin den eller de du vil ha.
Senere kan du lese filene hjemme i
fred og ro etter at du har logger ut
og telefonlinjen igjen er ledig for
annet bruk enn pipe- og suselyder
fra modemkommunikasjonen.

Rikrig morsome blir det ndr du
tar i bruk WWW med Mosaic eller
Netscape. Her kan du hente fram
h}-’pt:rn:kstdnkumcnlcr 50m genere=
res ved hjelp av innhenter informa-
sjon fra forskjellige kilder rundt
om i verden og hvor du i doku-
mentets linker kan klikke deg vide-
re til nye kilder. Pd den miten kan
du ssurfes omkring i Internet pa
jakt etter informasjon. Med
WWA kan du enkelt fi inn bilder,
lyd og video om du ensker, men
lyd og video krever god maskinka-
pasitet og hoy modemhastighet.
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Med FTP eller et Windows-
FTP-program bar du hente (eller
fi en kopi av en som allerede har
hentet) «HealchMNer to Gos, Dertte
er en programpakke laget av
Michael Pluscauskas (Canada)
pakket som tre ZIP-filer og som
kan hentes med fip fra pbl.hwc.ca
— g til directory pub/healthnet og
hent disk1.zip + disk2.zip og
disk3.zip. Nar du har fice over dis-
se tre relarive store filene til din
egen harddisk, skal de pakkes ut
med programmet pkunzip.exe.
Hvis du ikke allerede har det, kan
der ogsd hentes pd samme server.
Det ligger pi samme omride som
de 3 zip-hlene. Utpakkingen skjer
tl tre 1,44 Mb diskerter. Nar det
er gjort, har du en fiks ferdig pro-
grampakke som skal installeres pi
din maskin via Windows med
setup. Pakken installeres i en ny
programgruppe (Health Net):
Netscape, TrumpetWinsock,
Trumpet News-leser + E-mail, L-
view for i se pd grafikk, Meg Vie-
wer for & se pd videobiter og Telner
Client. Netscape kommer med en
ferdig INI-fl som peker til en rek-
ke medisinke W W-servere
rundt om i Canada, USA, Europa,
Australia, Afrika og Asia — med
hovedveke pi det amerikanske
kontinentet. Netscape kan du
senere la erstatte Mosaic og bruke
som din faste « W\ W-browsers.
Den er raskere og har flere fasilice-
ter enn Mosaic, og det beste av alg
du kan lese tekst som klargjores
raske mens programmet arbeider
med i gjore ferdig bilder etc. i
dokumentet, i motserning til
Mosaic hvor du ikke fir noe pi
skjermen for hele hypertekstdoku-
mentet (html-formatet) er ferdig-
laget pd din maskin. Og en ting
til; du kan lagre dokumenter til
egen fil hvis du ensker i lagre der
hos deg. I NetMNews kan du delta i
og folge med i diskusjoner om
emner du er opptatt av. Listen over
News-emner er meget omfattende!

Status i Norge
I Norge er det flere hundre tusen
Net-brukere og virt Uninett er

godrt utbygget. Faktisk er Norge et
foregangsland i bruken av og til-
gangen pi elektronisk informa-
sjon. Kirke- og Utdanningsdepar-
tementet har sivide jeg ver som
malserting at ogsd alle landets
videregiende skoler skal fi Inter-
net-tilknytning via Uninete i de
kommende ir. Jeg mener norske
helsearbeidere mi bli selvskrevne
brukere av dette informasjonsme-
diet. Mange hevder at utbredelsen
og bruken av Internet er et storre
teknologisk og kommunikasjons-
messig utviklingssprang enn hva
opphinnelsen av telefonen var,
Med riktig bruk og ivaretakelse
av sikkerhet, kryptering og person-
vern kan dette utmerker bli virt
framridige kommunikasjonsverkt-
oy innad i helsevesenet, mellom
primerleger og mellom farste- og
andrelinjetjenesten, og for i hente
oppdatert faginformasjon, oppslag
om diagnostikk og behandling,
online videreutdanning, telemedi-
sin, spesialistkonsultasjon osv. osv.
Mulighetene ligger og venter. Ni
mi alle framsynte norske allmenn-
praktikere lere seg i hindrere
medier. 53 kan vi utvikle bruksmi-
ter og bruksomrider i samarbeid
med teknologer og teknokrater. O

John Leer
S

1. For i fi en ide om hvordan
hver og en av oss i framtida
kan lage vire egne www-
sider kan du peke din
Mosaic eller Netscape til
URL:heep://128.138.144.
71/ Leer/ansa. heml

2. Oppdaterte VErsjoner av
« The Medical List» kan du
henre med Gophtr: URL.:
gopher:/funa.hh.lib.umich
edu/11/inetdirs/medi-
clin:malet med Mosaic:
URL:hetp://kuhtep.cc.uka
ns.edu/cwis/units/medecner
/Lee/homepage.hmil
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Arne Vassbotn
intervjuet av Betty Pettersen

Nye toner, humpete veier,
varme tanker, veileder-
avhengigher, gleder og
sorger ved a vaere veileder:

Vi intervjuer Arne Vassbotn,
allmenn- og samfunnsmedi-
siner 1 Sortland i Vesteralen i
mer enn 20 ar, og veileder fra
mange ar tilbake.

«Ring Arnes — hvor mange ganger
har jeg ikke gjort det, og visst ar
det ville hjelpe? Hvor mange ganger
har jeg ikke gjort det og blit for-
wvilet over at han ikke var tilstede?
Den godmodige, nermest sakt-
maodige, likevel muntre og engasjerte
veileder, — jeg blir liksom ikke ferdig
med ham. Han er stept fast i min
bevissther, han er blant de fremste
referansepersonene i mite liv
- bide faglig og personlig, han
diskuteres stadig nir jeg treffer felles
kolleger og han kommer alltid godt
ut! Det er med meg som med for-
bryteren — jeg vender stadig tilbake
til dsteder — til min veileder,
Veiledning innenfor allmenn-
og samfunnsmedisin er etablert
som noe av det sterkeste og beste
ved spesialisturdanningene, Det
har bidratt med vikrig fagurvikling,
kontinuiret i legetjenestene, og
motivert til utdanning av mange
spesialister. Det har nok hindret en
del brennende kolleger fra utbren-
ning. I tillegg er vi litt kry av at flere
andre spesialiteter folger hakl i hzel
med systematisert veiledning og av
internasjonal oppmerksomher rertet
mot dette utdanningselementet.
Men der er kommer andre woner
i lovsangen. Vi harer om veiledere
som ikke orker flere grupper, om
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spesialister som knapt har tenkt
tanken pd selv i utdanne seg «il
veiledere, om veiledning som er
blitr minikurs over en weekend
— med rekejakke og tre-retters
middag, om kandidater som ikke
finner en wegnet veileders, Nar vi
kontaker kolleger for 4 £i dem pi
veilederkurs er det si mange andre
ting som md prioriteres. ..

Si jeg mi snakke med Arne
igjen, —om veiledning denne gang,

Troster og fodselshjelper
Man ma definere hva veiledning er
hver gang man bruker begreper,
sier Arne. Og det forstdr jeg jo.
— selv om det i denne sammenheng
er opplagt hva vi snakker om. Vi
snakker om den veiledning som
gis til leger som skal bli allmenn-
medisinere og samfunnsmedisinere,
—av en erfaren kollega. Vi snakker
om det mystiske som skjer mellom
kolleger, i en prosess over lang tid,
i gruppe, og med kontinuitet. ..
Arne Vassbotn har vert mange
nybakte og erfarne kollegers trost
og fodselshjelper inn i allmenn-
medisinen. Han var med pa det
forste kullet av veiledere som ble
utdannet, og har veiledet tre grupper
i allmennmedisin og 2 kandidater
i samfunnsmedisin.

Yi kan ikke

bare motes i helger!

Med forsiktig fasther erklerer han
at han «er ikke udelt glad for ar det
skusles med grunnmodellen for
allmennmedisinsk veiledning

{3 oimer annenhver uke). Det er
ville veier nér veiledning blir kurs,
nir man motes hvert halvir ogfeller
prover fi lagt inn 26 timer veiled-
ning i lapet av en lang helg.
Veiledning er en prosess over tid,
det handler om si mye at der ikke
kan gjores uten god og ner kontake
over lang tid. Det er ikke et spors-
mil om  fi inn fagstoffer, men
om 4 fi tid til fordypning, til 4
snakke sammen og vurdere grun-
nene til at vi gjor som vi gjor — der
er i reflekrere over etikken i virt
virke, Dette gjor vi ikke sd inspirert
og si knyttetr opp til hverdagslivet
som dert skal varre dersom vi metes
bare en sjelden gang i helger!s
Men han merker problemene med
samle folk hver andre uke — over
lang tid. Det er vanskeligere 4 danne
grupper nd — og vanskeligere i fi
dem ril 4 fungere som grupper.
Likevel mener han ar for & Bien
god veiledningsprosess kreves der
gjensidig forplikrelse pd i more 3
timer annenhver uke. Jeg vet han
selv oppfyller dette, — han spor selv
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«

aldri om endring av metedatoer for
veiledningen.

Ny veiledningspedagegikk?
Arne prover stadig 4 lere noe nyu,
— er tilstede i hverdagen og prover
finne lasninger pd problemene.
Samtidig som han er dpen for nyt,
er han klar over sine begrensninger,
— og skal fole seg sikker for han
trir urpd noe nyee. Der var derfor
ikke overraskende 3 hore ham
snakke med glod om nye metoder
og muligheter innenfor veilednings-
pedagogikk. Det til tross for at han
sier han ikke Fir det nye tl, at han
er usikker pd om han kan klare 4
fi det til i den type gruppe han
har, Han har ikke kandidarer som
beskriver sine problemer pi et ark,
er forberedt pd konkret veiledning
pa dette og er for-
na}'d med i ha fire
slik veiledning. «Jeg
strever med noe
som ikke var aktu-
elt i begynnelsen,
som ikke ble vekt-

lage i veilederut- for veiledningsgruppa di  anna gruppe,
danningen i be- hadde jeg aldki v - men det va
gynnelsen —men  allmennpra r avereidig
som er fornuftg,

nemlig mer kon-
kret og individret-
tet veiledning,
— wenda mer alvors. Jeg har nok en
mere las form pd mine grupper,
det er mindre presis veiledning,»
Samtidig mener han at kandi-
datene mi ta en del av skylden for
at veiledningen ikke blir slik de
nye idéer tilsier: «Det er ikke
enkele & Fi kandidatene tl 3 ta det
sid seriost, til 3 terre gi 53 konkrer
til verks med seg selv som dette kre-
ver. Avhengig av gruppestarrelsen
er det vel ogsd greit d skjule seg.»

Gleder ved veiledning

«Det ligger mange gleder i veiled-
ning. Det er forferdelig (han har
skikkelig trykk pi r-ene!) godr i se
at kolleger kommer rafarte og
avventende og gjennom veiled-
ningen blomstrer opp, — at erfarne
kolleger forteller om blundere eller
pmblcmcr — og ser de unge kal-
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legene glede seg over at ogsd erfarne
leger kjenner pi slikt. Det er finc &
se at man ikke ma forstille seg, at
alle opplever vanskeligheter i
yrkesutovelsen. Samtidig er det
godr i dele gledene ved & vare
lege!» Han mener spesielt den lille
oppstarts-sekvensen med shva har
hendt av positive og negativt siden
sist?» er meningsfull. Veiledning er
for Arne sd positiv at han savner det
nir han i korte perioder ikke har
hatt gruppe. Han mener han fir
mye personlig igjen for gruppene,
og faglig henter han ogsd noe. Det
er en sikkerhetsventl for ham, - han
kan «ta ut» noe i gruppa, han ogsi.
Han tar det tungt dersom man
ikke meter opp. Som han sier:
«Hvis forklaringen pa fravarer er
veldig god, da savner man bare

Et par hjerte-naere medaljer sagt til Arne om Arne:

‘d‘et ikke vaert ‘ v‘ ei

vedkommende, men «kurs i
London med industrien» som
grunn gir oppriktig sorgy.

Veiledning gir ikke

kentinuitet i stillingene!

Mange har hatt forventninger om
at veiledningsgruppene skulle sikre
kontinuiteten, spesielt i distrikter
med stadig vakans. Arne har ikke
slike forventinger lenger. «Det er
vanskeligere 3 danne grupper ni
og fa dem il 4 fungere som grupper
over tid. Deltagerne reiser mer, og
kommer og gir i jobbene, og
betrakrer ikke deltagelsen i gruppen
som noen hindring i forhold il 2
bytte jobb. De vil gjerne inn i
gruppene, og det er vankelig 4
nekte dem deltagelse, men sd for-
svinner de for gruppen er E:rdig.
Tidligere var der ofte slik at folk

utsatte jobb-bytte og fytting il de
var ferdig med veiledningen. Det
ser ikke slik ur nd. Gruppene har
mistet sin stabiliserende effekr nd,

i alle fall i den type distrike som jeg
jobber i!» Og han avslurter etter-
tenksomt her, — «vi kan jo ikke bru-
ke spesialistutdanningen il i holde

pd eller fi folk 1 kommunene her. . .»

Yeiledningens betydning
for helsetjenesten
Men veiledning bidrar il at kom-
munene fir jobbsekere, og til
rekruttt:ring av nye lr:gt:r. Hans
egen og omkringflggendr: kom-
muner bruker derfor tilbuder i
annonser og kontakeer med poten-
sielle sekere. «Vi har kolleger som
fra tidlig i sin karriere er bevisst at
de vil inn i allmenn- eller samfunns-
medisin — og de ser
i annonsene erter
tilbud om veiled-
ning. De
forharer seg om
I'I\"ﬁ:ITI sS0m ]L"dl:r
gruppa ﬂg i’]‘l.-'t:]'n
s0Im Cr mﬁ.'d.. = ﬂg
d lar det vare vikig
e! for avgjerelsen om
hvor de tar jobb.»
Pd mict sparsmdl
om veiledningens
funksjon som et
kvalitetssikringstiltak er han
beskjeden og forsiktig: «Det er nok
de samme som berer veiledningen
og kvalitetssikringen, — i alle fall i
viirt omride med relativt mange
unge leger. Samtidig er det i kun-
ne tilby veiledning et kvalitetstrekk
ved den totale helsetjeneste i regio-
nen.» At han ikke kan vaere lite
mere selvsikker, tenker jeg, at han
ikke kan si at det er klart at veiled-
ningen bidrar til at vi vurderer vir
arkivpraksis, gir inn i diskusjon
med medarbeiderne om adferd pi
telefonen, ar vi mdler bloderykker
mere neyaktig og at vi behandler
kloakksaker bedre osv. Men slike
sier ikke Arne.

A fortsette 4 vere
ged veileder = og Arne Lie

Hvordan skal si en god veileder
o=
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kunne forserte 3 vare gﬂd? Hva
kan vi gjere for 4 holde pi vei-
lederne? Han understreker faglig
péfyll, — veilederen mi ikke gi
tom. Han nevner forst urdanningen
til veileder, — som gav ham de
viktigste referansepersonene i livet
og som ga en betydningsfull opp-
levelse av 4 skulle «bygge allmenn-
medisinske tirne. «Det bar holdes
sopplriskningskursers for veiledere
— la dem komme sammen og opp-

&t Qbetydd
orvelig mye for

meg a kunne
dra pd internasjonale
kongresser,

som for eksempel
wowcn-kansm,

ildnes av faget og hverandres
erfaringer. Veiledningspedagogikk
er naturlig tema, men bare det 4
treffe personer som man har vaere
naer pd tidligere tilsvarende kurs er
svart vikrig. Der er ogsi snakk om
spesielle prosesser nir en blir vei-
leder!s

«A tilhere veilederkorpsetr, — det
er godt det. Men da mi noen holde
dette frem som er viktig verdi! Her
dpner Arne for noe som mange
nok savner i fi satt ord pd, nemlig
sorgen over at Arne Lie er borte
fra Legeforeningen og spesielt fra
veilederutdanningen. «Han skapte
begeistring. Han sto for noe sam-
lende. il tross for at han «kom
utenfras — dvs. ikke var medisiner.
Han hadde alltid et oppmuntrende
ord, selv om han ikke lefler med
oss, — han gav positiv kritikk og
gav synlig anerkjennelse for det
han mente var verdr der, Han
kjente veilederkorpser godt - og
fulgte det opp.»

Det er viktig at Legeforeningen
felger dette opp, at man investerer
i de som er eller har vaere i gang — Fir
dem til & @ en gruppe til. For egen
del kan intervjueren nevne at de
kanskje kan gi veiledning i en
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annen del av sitt fagspekrer, — feks.
er det mange allmennmedisinske
veiledere som er heyt kompetente
samfunnsmedisinere. De kunne
kanskje synes det var en morsom
«avveksling» 3 kjore en samfunns-
medisinsk gruppe en ud. Selvsagr
omvendt ogsi!

aDet har br:t}rdd uhnr'.rr:lig mye
for meg & kunne dra pd internasjo-
nale kongresser, som WONCA-
kungn:ssenc. Ler er uI:m]ig g{]d[,
— og samtidig skremmende selvsagt,
— & kjenne at man tilhorer et
verdensomspennende laug, — art
noen av oss har bruke masse rid og
klake pd 4 lage det beste for oss
andre, — bide faglig og sosialt. Pd
slike kongresser er det ofte et svart
bredt spekter av faglig{: tilbud, og
man kan i mye med seg relative
enkelt.» 53 enkelt kan det ogsd

sies, nar det kommer fra hjertet!

Brutal =rlighet

Pd det mere personlige plan mener
Arne, — aner jeg en liten skadefro
undertone eller er det et sukk? — at
alderen kan setre visse begrens-
ninger i forhold il vedlikehold og
utvikting av veilederen: hvor til-
stiviet er en? Det er ikke lett 3 se
pi seg selv — «jeg prover — men det
er vanskeligl» Men han syntes at
der kurstilbuder Legeforeningen
gav med tanke pd d a vare pd
kolleger i vansker var spesielt gods,
nettopp for 4 lere gode reknikker i
forhold til derte. Han lerte der ac
«brutal ®rlighet» kan bryte mange

barrierer — og han lurer pi om
gruppene han har ledet har vaere
for lite brutalt @rlige?

Yeiledningens fremtid

«Kravene til forberedelser, delragelse
og dpenher mi ikke bli sd store at
kandidatene ikke kommer. Det ma
ikke bli en tilleggsbelastning i en
krevende hverdags. Hamtidig
mener han ar evalueringene av
gruppene kanskje er for tamme

— alle foler seg i glasshus — alle
foler at de ikke alltid har satset alt
det de burde — og da mi alle vare
snille mot alle. «<Men vi mi ikke gi
steiner for brad, ikke vaere
umenneskelige, — det skal ikke
vaere et helvete hverken & vare
kandidat eller veileder. Nir vi gir
si mye som hverdagen gir mulighet
til si kan vi ikke kreve mer av
hverandre.»

Nyttarsfortsetter
«l arbeidet har jeg gitt det jeg kunne
gi. Om jeg skulle serte meg noe
nyttirsfortsert mirte det veere 4
bruke mer tid pd i tenke over hva
som virkelig er til gagn for meg
selv, ungene og kjerrin

ga mi.w Sier

han, veilederen min, som har flere

birer 1 naustet enn pd vannet, som
er en oase og en pekefinger, et lunt
smil og en god latrer. Og som
bidro tl at jeg forwsar ror vi skal
rekruttere bide kandidater og vei-
ledere, og at veiledning er kjempe-
viktig, godt og overkommelig! O
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PULMICORT TURBUHALER “DIRACO™

Kortikosteroid ATC-nr: ROIB AD2
mmm 100 pgidose, 200 ppidose of
400 pg/dose: Hovr dose inneh : Budesonid. 100 g resp. 30
ug el #0 . Egenskaper: Ved bruk av pulverinhalazor
(Turbuhaler) oppnds lokel effekt  Preparatet inneholder
rent budesonid, dvs. ingen hﬂuﬂlﬁﬂu eller drivgasser.
Absorpsjon: Ca. 25-30% aw tilfort dose deponeres i hangene

oy absorbercs derfra. Maks. plismakonsentrasion ether
inhalasion av 1 mg budesonkd er ca. 3.5 nmol /| o nds etter
ca. 20 min. En enkelidose pd 100-1600 ug har en vircketid
b 10-12 thiver. Mebaholfany: Ca. WM av deosen som nlr sys-
temisk Kretslop imaktiveres i leveren (forsde-passasie), Indi-
kasjoner: Bronkialastma, ndr tilstanden ikke kan holdes
under kontroll med bronkelviika eller  kromoghikas.

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesonid.

Bivirkninger: Lett halsirritasjon, hoste og heshet. Hosten
kan vanligvis motvirkes ved at en beta-2-agonist inhaleres
510 minutter far inhalasjon av Pulmicort. Candidainfek-
somer | munnhule o svelg kan forekomme, Paséenlen bar
derfor skylle munmen med vann etter hver inhalasgon.
Hudreaksjoner er observert,  Paykiatriske symptomer som
nervesibel, ure of depresjon samt adberdstorstyrrelser hos
barn or observert (Hisv, reaksioner seit ved behandling
med andre glikokortibosterodder). Hos enkelte pastenter
|'|.|. h.u:f dl.;uqr'marr et pdv'ul bmyn-balkuup-pnw 1 tera-
prubiske doser er det liten risiko for systemiske bivirkning-
er. Forsiktighetsregler: Pastenter med lungetuberkulose
og andre bronkopulmonale inteksioner bor observercs
wye.  Enkelte pasienter kan fole whehag (Feks ehinilt,
eksem, muskel- of leddsmerter) pd gronn av minsket gena-
rell steroideffiekt etter tidligere behandling mexd annet pre-
parat En mid!ﬂlidi.;; akning i stervid-dosen kan da varne
phkrevet, | stress-situasponer Gnfeksgoner, traama, Kinie-
giske inngrep mom) kan det vaere plkrevet med fornyet
systemik behandling. Graviditet/amming: Bruk av sberod-
der under svangerskapet bar genenelt unngds. Dersom ste-
roddiilfarsel likevel er nadvendig, bor lokal steroidbehand -
ling til inhalaspm foretrekkes pga. liten eller ingen syste-
misk effelkt i Ii:rapi.-m‘i.l]v:...L dower, ﬂl'.wng i placenta; Bor
ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingends
nadvendig. Croergarg § morsmiclk: Opplysninger foreligger
ikke. Dosering:  Initialt, under p-.-rindl.-r med alw;n'liﬁ
astma, ved doseredukspon og eventudl seponering av pero-
ral behandling med glukokonikosterobder anbefales fol-
gende dosering: Vieksme: 200-1600 pg ihﬁliﬁ, fordelt pd 2-4
doseringer. | mindre alvorlige tilfcller: 200-800 pg daglig
fordelt pid 2-4 doseringer. Dosering 2 ganger daglig er van-
ligves tilstrekkelip. Dosering 1 gang daglig vil kunne vare
aktelt for pasienter som ikke trenger mor enn 400 ug pr.
dag. Der man ved mildere former for astma har fdn eil-
Iredsstillende cffekt av 400 g x 1, kan man prove om kave-
Mdﬁﬂ'ﬂ'iimfﬂu\.ﬂig. Dhisaen kan w.-lﬂtlmm'n MOTgenen
elier om kvelden. Dersom optimal behandling ikke oppnds
med denne dosering, bor dosen o doseringshyppigheten
wkes. Bar > & dr: 200 - 800 pg daglig fordelt pd 24 dose-
ringer. Forskiktighet utvises ved doser pd 800 ug pga. fare
for binyrebarksupprsion. Terapeutisk effekt oppads van-
ligvis inmen 10 dager. Pasienter med sterk slimprodukspon
bor initialt tog over en kortere periode - ca. 2 uker) £4 il
leggsbehandling med svstemiske steroider.  Detbe gielder
ogsd ved exacerbasjoner med okt viskosibet og danmelse av
simplugger. Vediibaholatose: Mir den onskede kliniske
wffekt er Opp.lﬁdd, bar dosen Erl-dri.u reduseres Hl den
lavest mulige dose som bolder astmasymptomene under
kantroll. Dosering 2 ganger daglig - morgen o kveld er
soim oftest tlstrekkelig. Steroidacirergipe pisivinler som over-
tires tl Pulmicort bor vaere § stabil fase. Ved ooergang fra
peroral steroidheiumaiing, gis Pulmicort (3 havdose) | kombi-
nasjon med  vedlikeholdsdosen av oralt steroid § e, 10
dager, Deretter reduseres den ofale dosen gradvis med
feks. 25 mg Pn.\lni_-uﬂ.ﬂn feller talsv.d pr. mdined 1l lavest
m1|.|:|; dosg. | mAnge tilfelber val det vaere :rnu!i;; Asuibstitue-
re den perorale  kortikesteroidbehandlingen  helt  med
Pumicon Turbuhaler. Andre opplysainger Hver dose til

makles visd l.'ri.dni:ng av inhalatoren, dorvesd k]a:rgpnl:—; pul-
weret for inhalasjon, Pulveret folai,'r innidndingsluften med i
lumgere, Dt er viklig & instruere pasienten om & inhabere
kraltig op med et dyvpt dndedrag via munnstykiet, selv om
kravet til inhalasjonsteknikk er redusert @ forhold Hl det
wim gielder ved bruk av inhalasjorsaerosol.  Pasienten
tremger hverken kjenne noen smak eller pd anmen mdte
merke legemidle, da mengden av dette 1 en dose er meget
liten. Dt er viln:tig & instruere p:lwlm id *}'lk‘ munnen
godt med vann og spytte ul etter hver dosering. Pakninger
of priser; 100 pgfdose: 30 doser kr. 315,10 200 pg/dose: 200
doser kr, 50840, 400 ug/dose: 50 doser kr. 293,30, 200 doser
kr. 854,300 (01.01.95) T: 2,30

Pulmicort® Turbuhaler®er
eneste inhalasjonssteroid

med denne fordelen:

"Dosering 1 gang daglig
vil kunne vere aktuelt for
voksne pasienter som ikke

trenger mer enn 400 ng pr. dag.”

(Felleskatalogen)

200 doser
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Astmaskole = en miniklinikk
I alimennpraksis

Tekst: Ola Storre

T T T T '::_qf!"r‘-?'-l:wliﬁ-;!" ._.‘ = o
Ola Storre, fodt 1955.
Spes.alm.med. 1991.

Alm.praksis med driftstilskudd
i Melhus Kemmune siden
1986. Cand. med. Oslo 1982

Det ble i 1993 startet
opp et astmautdannings-
prosjekt for barn med
astma og deres foreldre
ved 4 legesentra i Sor-
Trondelag; Risvollan
Legesenter,Hallset Lege-
senter, Bjugn Legekontor
og Lundamo Legesenter.
Prosjektet har vert et
samarbeide mellom lege-
senterene og astmapoli-
klinikken ved Barne-
klinikken ved Region-
sykehuset i Trondheim.
FISONS NORGE A/S
har bidratt til gjennom-
foringen, og stottet
prosjektet ekonomisk.
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Bakgrunnen for at dette ble startet
var dels et enske om 4 finne fram
tl en arbeidsform i allmennpraksis
for diagnostikk, medikasjon, kon-
troll og oppfelging av barn med
astma. | faglitteratur (1,2), presse-
oppslag og fra interesseorganisasjo-
ner som Norges Astma- og Allergi-
forbund, er det framsare kricikk
om mangelfull medisinering, samt
tilfeldige og rildels dirlige kon-
trollrutiner. Malsetningen har vart
i opprette miniklinikker hvor per-
sonalet ved legesenterer skulle vare
akrive deltagere 1 direkte konrake
med pasientene. Dels var milser-
ningen ogsi 4 inne fram tl en
bedre faglig tilnerming tl en sta-
dig sterre gruppe pasienter i vir
daglige praksis, og i bedre pasien-
tenes egenomsorg,

Astma er i dag den hyppigste
kroniske sykdommen hos barn
under 15 ir. Forckomsten er aken-
de og ligger hos barn pd ca 10%,
mens den hos voksne er pd 2-3%.

Vi gjennomferte i loper av
1993 vir astmaskole for astmapasi-
enter med mild/moderat astma,
dehinert som brukere av mer enn 3
doser B2-agonister/uke, og inntil
400mkgr inhalasjonssteraider pr.
dag (3). Ovre aldersgrense var 25 ir.

Prosjekrets mil kan oppsummeres:

1) Bedre pasientens egenomsorg

2) Frigjere tid for allmennprakti-
keren i hverdagen

3) Lare opp medarbeiderne il
oppfelging av disse pasientene i
framtiden.

Prosjektet ble gjennomfort pi de 4
legesentrene hvor det il sammen
ble inkludere 45 pasienter i alderen
1-20 ir. 9 falt fra grunnet flytting,
skolegang, ny jobb, tidsproblemer
eller familizre drsaker. For de som
giennomforte var aldersfordeling-

en fra 1 il 18 ir med gjennom-
snittsalder 7 ar. Inklusjonskriteriet
var mild il moderat astma etter
gieldende definisjon. Pasientene
ble plukker ut av de behandlende
leger.

To astmasykepleiere fra allergo-
logisk poliklinikk, Barneklinikken,
RiT, reiste ut til legesenterene hvor
de gjennomferte et standardisert
utdanningsprosjekt med i alt 5
individuelle konsultasjoner hver pi
en time. Medarbeiderne pi lege-
sentrene var i sterst mulig grad il
stede med henblikk pd opplering.
Opplegger for undervisningen og
innholdet i denne ble utformer av
de ansvarlige legene i samarbeide
med astmasykepleierne og med
veiledning fra overlege Sverre Slor-
dahl ved allergologisk poliklinikk
Ri'l.

Ved oppstart av prosjekeet fylee
pasientene ut et utredningsskjema
hentet fra NSAMs handlingspro-
gram (4). Det ble utarbeider pro-
sedyreperm, med sjekklister for de
punkrer som ble gjennomgin
{se tab.1).

Skjema med kommentarer ble
forelagt legene etter hver konsulta-
sjon,

Medikasjon og behandling ble
beskrever etter en trafikklysmerode
hvor behandlingsoppleggene ble
oppdelt i soner(5):

Grronn sone:

Stabilt funksjonsnivi, tilfredstil-
lende daglig funksjon, definert
PEF-verdi mellom 80-100% av
beste verdi.

Crned some

MNoe forverring med behov for
okende medikasjon, PEF mellom
60-809% av beste verdi,
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Rod sone:
Bcr}fdf:hg astmabesvar med PEF
under 6G0% av beste verdi.

For hver sone ble der i heftet gitt
en beskrivelse av de sympromer
pasienten kan ha og den medika-
sjon han skal bruke, samt pi hvil-
ken indikasjon han skal ra kontake
med lege/legevakt.

Astma-disponerende fakrorer
med spesiell veke pa inneklima og
royking ble gjennomgdrr.

PPas. fikk urdelt folgende informa-

sjonsmateriell:

— Gode rid 11, «Astma og fysisk
akrtivitet hos barn og unges

— Gode rad 1V, «Astma hos barn
Ug ungcw

— «Verdt i vite om astman»

— «Anders har astma», Tegneserie

— Tegneserievideoen «Anders har
astman

Resultater
Ecter at alle pasientene hadde gjen-
nomfert 5 konsultasjoner hos ast-
masykepleier ble prosjekeer evalu-
ert i form av et sperreskjema til
foreldre og barn. Vi ensker i eva-
luere trafikklysmetoden, endring i
sykdomsinnsikt, sykdomsadferd/
angst, forckomsten av S}Pkdﬂnh
endringer i milje -inkludert royke-
adferd og innemilje- samt eve.
endringer i bruk av helsetjenester.
Viville gjerne ogsd vite noe om
astmaskole som merode, og virt
opplegg spesiclt. Resultatene viste
ar over 90% hadde forstir trafikk-
lysmetoden, og at detre hadde
gjort det lettere & forstd og kon-
trollere astmasykdommen. Hele
68% av reykerne anga endrede
reykevaner.Innemilje, ekonomiske
rettigheter og bruk av hjelpemidler
var ogsi bedret for 70-80% av del-
tagerne. Sykdomsangst og bruk av
legevakr ble redusert med 509%.
De aller fleste var forneyd med
kursets omfang, og samtlige syntes
astmaskole var en sveert gode egnet
informasjonsmetode.

Etter 6 mianeder ble evaluering-
en gjentatt, og der viste seg ar de
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Besok I:
Anamneseskjema

— gjennomgang
Inhalasjonsteknikk
Gjennomgang av medika-
nlcn:t}-‘pcr

Hwa er astma

Utldn av videoen «Anders
har astmas

Besok I1:

Repetisjon
PEF-gjennomgang av
teknikk m.m.

Flow Screen (Spirometri)
PEF/Symptom-hefre

— gjennomgang,
PEF-dagbok

Arsaken til astma.Sanering

Besak I11:

Repetisjon

PEF

Flow-screen
(Jppﬁalging pa sanering
og milje

Astma i forhold il
barnehage/skole

Besok IV:

Reperisjon

PEF

Flow-Screen
Oppfolging pi sanering
og miljo

Psykososiale forhold
Trygderettigheter

Tabell 1.

konkrete kunnskapene om astma-
sykdommen da hadde avtatt bety-
delig, og ingen av de opprinnelige
roykerne var ikke-raykere etter 6
mineder. Adferdsendringene had-
de derfor sannsynligvis kort leve-
tid. Kunnskapene om medikasjon,
PEF, trafikklysmetoden og egenbe-
hand]ing var intakre, ng passer
godt sammen med vire innerykk
av at disse pasientene stort sett
aldri kommer med akutte astmap-
lager lenger.

[ tillegg ble der gjennomfart en
evaluering med «fokusgrupper»

(6,7). Dette er gruppesamtaler
hv{}r cn ]'I'I'J}'t ﬁl] Eruppi:]t‘dtr sam-
ler deltagerne til samrale omkring
erfaringer fra prosjekret. Strukru-
ren skal vare los, men gruppeleder
soker 4 fi reaksjoner pi en del sen-
trale emner. Gruppene tas opp pd
video. Videoflming lyktes teknisk
kun i en av gruppene. Resultatene
herfra var ssmmentfallende med
kommentarene over, men det kom
spesielt fram onske om raykeav-
venningsgrupper og moter for for-
eldrene til barn med astma for 3
urveksle rid og erfaringer.

Diskusjen
Astmautdanningsprosjektet ble
positive mottatt av delragerne.
Oppmete og kontinuiter var svart
god, og tilbakemeldingene i evalu-
eringen tyder pi at dette er et vel-
komment supplement til rradisjo-
nell allmennpraksis. Barn med ast-
ma er kronikere, og den samme
formen kan tenkes i fungere over-
for andre kronikergrupper som
diabetikere, reumatikere, hyperto-
nikere og evt. andre. Arbeidstor-
men I“iﬁ."'f'i:f I"I'I:r'ﬂ.' av mL"dilrbL'id.L'TnL'
pa kontorene, bide nir det Ejr|d=:1'
tilegnelse av nye kunnskaper,
pedagogiske evner og ikke minst
tid. Undervisningen tok hver gang
en time, og kan virke som en
stressfakror 1 en travel hverdag.
Kortere konsultasjoner pd 1/2 time
er ni forsekt hos oss med godt
resultat. Opplaeringen av medar-
beiderne tar ogsd rid, bl.a. mi
medarbeiderne fi mulighet til
kursdeltagelse og hospitering pa
poliklinikker. Virt opplegg har
ogsi vist at informasjon og oppla-
ring ber viere en kontinuerlig pro-
SC8S DE at kllﬂﬂﬁkﬂp ﬂg II'.I'.IﬂTi‘i"ﬂSjﬂ!'.l

er ibrgicngl:lig.

Honklusjon

Miniklinikker i allmennpraksis
leder av kvalifiserte sykepleiere og
legesekreterer er er godr rilbud il
enkelte pasientgrupper, i virt til-
felle vist for barn med mild/mode-
rar astma.
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Er slikr opplegg kan imidlertid
ikke kun baseres pi engasjerte eller
spesielt interesserte enkeltpersoner,
men mi legges til rette slik ar det
kan gjennomfores pa en enkel
miite for en vanlig allmennpraksis.
Utdanning av personalet stir sen-
tralt, og en omreisende sykepleie-
konsulent innenfor det enkelte
fagfelt kunne vare en interessant
lesning. Troms fylke har et slike
prosjeke giende, og erfaringene fra
dette imoteses med interesse.
Bemanningssituasjonen ved mange
legesentra vil gjere er slikt under-
visningsopplegg vanskelig. Ompri-
oriteringer og Here sykepleiere i
allmennpraksis vil kunne bedre
situasjonen.

Det mi ogsd utarbeides detal-
jerte veiledninger og undervis-
ningsplaner for i fi en kvalitetssi-
kret undervisning.

Pasientveiledningene ber folge
pasienten og vare et kommunika-
sjonsinstrument mellom medar-
beidere, primarlege og spesialist-
helsetjenesten.

@Okonomisk er det ingen dek-
ning for denne klinikkformen i

dagens avtaleverk. Det finnes ing-
en takst, og gis ingen refusjon for
disse klinikkene til leger med
driftsavtale.

Miniklinikker har til hensikr &
bedre kvaliteten pd den kliniske
virksomhet, bidra til rasjonell bruk
av primerlegens tid og samridig gi
bedre helse for brukerne pd lang
sikt. Samfunnsekonomisk skulle
dette vaere et godt opplegg med
redusert tidsbruk pr. pasient, min-
dre sykelighet og lavere behand-
lingskostnader totalt sert. Faglig
representerer dette en utfordring
og en stimulans og legger opp il
nye samarbeidsformer mellom
legene og medarbeiderne. Til sist
er dette en klinikkform som kan
bidra til & ivareta en del av de nye
oppgavene allmennmedisinen
pélegges pd en faglig sikker og
omfattende méte. Dersom forhol-
dene legges tl retce vil miniklinik-
ker kunne bli en vikig og verdifull
del av den kliniske hverdag, O

Ol Storre
Liindamo Legesenter
F0%4 Liindamo

i
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Allmennmedisinsk
forskningsutvalg

En orientering om virksomheten

Tekst: Geir Jacobsen

acobsen (49) er cand.med.
fra Universitetet i Oslo
(1971) og Doctor of Public
Health {in Epidemiology),
Yale University (1992). Arbei-
det i allmennpraksis i Trond-
heim 1973-80, har siden
1979 vart ansatt ved Institutt
for samfunnsmedisinske fag,
Universitetet i Trondheim og
er dessuten deltids allmenn-
praktiker og tilsynslege ved
en institusjon for rusmisbruk-
ere. Har i mange dr vert
medlem/varamedlem i All-
mennmedisinsk forsknings-
utvalg (AFU) og var utvalgs-
leder i to perioder (1991-94).

Historikk og organisasjon
Allmennmedisinsk forskningsut-
valg (AFU) ble opprettet i 1974 i
samarbeid mellom Alment prakei-
serende legers forening (APLF),
Offentlige legers landsforening
(OLL) og instituttene for allmenn-
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medisin og samfunnsmedisin ved
universitetene i Oslo, Bergen og
Tromse. Urvalget fikk som hoved-
oppgave 4 stimulere og koordinere
forskning i allmenn praksis (1).

[Da mudisinutdmmingun et par ir
senere kom i gang i Trondheim,
ble urvalger naturlig nok utvider
med en representant for Institure
for samfunnsmedisinske fag herfra.

Fra starten av gikk sekrerariars-
funksjonen i utvalget pi omgang
mellom de fire universitersinstitut-
tene med en rullerende funksjons-
tid pd to dr. Der ble derfor narurlig
at lederansvaret ble lagt pa repre-
sentanten fra der institutter der
sekretariater il enhver nid 4.

Selv om ordningen med ambu-
lerende sekretariar fungerte godt i
mange dr (2), virker den som et
hinder for ar andre enn universi-
tetsansatee leger kunne pita seg
vervet som leder for utvalget. Den-
ne begrensningen ble serlig akuell
fra 1983 da AFU ble organisert
under det nyopprettede Norsk Sel-
skap for Allmennmedisin. Men
der var forst erter 1988 at utvalgets
sckretariar Akk fast sete pi Univer-
sitetet | Bergen ved det som ni
heter Seksjon for allmennmedisin.

Norsk Selskap for Allmenn-
medisin er en spcsiallhrz‘ning av
Den Norske Legeforening og
llwulgrls formil og regler er god-
kjent av sentralstyret i foreningen.
Allmennmedisinsk forskningsut-
valg bestdr nd av dcee medlemmer
med personlige varamenn. De fire
universitetsinstituttene, APLF og
OLL er representert som for: i til-
lege kommer to representanter
som er valgt av Selskapers general-
forsamling. Utvalget velger selv sin
leder blant alle medlemmene, det
star ansvarlig overfor styret 1 Sel-

skapet og urvalgets drift inngir i
Selskapets regnskap.

Formal for utvalgets arbeid

Diet overordnere maler om 4 frem-
me og koordinere allmennmedi-
sinsk forskning som ble formulert
i 1974 (1), ble yreerligere utdypet i
malbeskrivelsen som sentralstyret
godkjente i 1984. [ henhold til
denne skal Allmennmedisinsk
forskningsutvalg fremme forskning
i allmennmedisin med i:

1. Bidra til metodeutvikling og
forskeropplering
2. Formidle vcih_'dning til all-

mennpraktikere som ensker A

ta farr pi et forskningsprosjeke
3. Forvalte ordningen med all-

mennprakrikerstipendiene
4. Arbeide for midler til den all-
mennmedisinske forskning
5. Registrere og koordinere forsk-
ning innenfor norsk allmenn-
medisin
6. Selv ta initiativ til forsknings-
prosjekter pi aktuelle omrider
7. Fun gere som etisk komire for
den allmennmedisinske forsk-
ning
Uten at den overordnere milser-
ningen ble vesentlig endrer, ble
nye vedrekter for prioritering av
soknader til allmennprakrikersti-
pendiene vedrate i 1992, Behover
for denne revisjonen mi bl.a, ses i
lys av at midler og forskeropple-
ring som tilHet fagomridet gjen-
nom det S-irige NAVF-program-
met for allmennmedisinsk forsk-
ning, lop uti 1991,

De nye vedrekrene il priorite-
ring av soknader til allmennprakri-
kerstipend har denne ordlyden:

«Felgjande soknader skal prio-
riterast:
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1. Forskningsprosjekt med hag
relevans for allmennpraksis og
samfunnsmedisinsk praksis

2. Nye forskarar utan ridlegare
forskningsroynsle

3. Prosjekt som kan gjennomfo-
rast innanfor rammene av il-
el tid

4. Prosjekr som ikkje har firr, og
som ikkje kan rekne med 4 £,
anna finansic ring (storre pro-
sjckt som kan fi steute fri
NAVE, helsetenesteforsknings-
midler etc.) skal
prioriterast

5. Ved tildeling av stipend ber
originaliteren til prosjekret til-

leggast vekts.

Hovedvekten av utvalgets virksom-
het vil trolig fortsart ligge pa for-
valtning av allmennpraktikersti-
pendiene og vurdering av forseks-
protokoller i allmennpraksis. Disse
aktivitetene blir beskrever i det fol-
gende, den farste kort, den andre
litt mer omfactende.

Allmennpraktikerstipendiene

[ 1976 vedtok sentralstyret i Lege-
foreningen i opprette et 12 mine-
ders allmennprakrikerstipend som
skulle gjare det mulig for kvalifi-
serte sokere 4 gjennomfare et min-
dre prosjekt med utgangpunkr i
egen pmkﬁis. Htip-r:ndpf:rinr.lcn pi
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1-6 mineder kunne ogsi brukes
til & forberede er storre prosjeke.
Flere allmennprakeikere kunne
eventuelt g sammen om en sok-
nad.

Det ble fastsatr ar seknadene
skulle fremsendes via det instituct
for allmenn- eller samfunnsmedi-
sin som vedkommende #sOgnets
til, bl.a. med tanke pd 4 etablere en
tilfredscillende v::il-.:dning. Dt er
imidlertid lite delte meninger om
hverdan veiledningsfunksjonen
har vare ivaretare (3).

Pé grunn av den popularitet
som stidpendieordningen ble marr
med blant allmennprakrikerne, har
det to ganger oppstitt behov for 4
soke om 4 fi den utvider. Begge
gangene har sentralstyret i Lage-
foreningen bevilget yrrerligere
midler. Som en fu]gi: av detee har
AFU de siste drene hare 18 sti-
pendmineder il fordeling to
ganger i dret. Men fortsa er der
slik at velbegrunnete og gode sok-
nader mi avslis og fir derfor ikke
den stette de burde harr, Ved
avslag er det imidlertid anledning
til 4 soke om igjen. Dersom det
skulle vise seg nodvendig, kan det
ogsd sokes am ].'l:{erligi:n.' stipcnd
for prosjeke som allerede har mot-
tate stotte. Men de skjer i sd fall i
vanlig kenkurranse med andre
sakere,

Allmennpraktikerstipendiene
utlyses to ganger i dret gjennom
Tidsskriftet for Den Norske Lage-
forening med seknadsfrist 15.
mars og 15. september.

Yurdering av
forsoksprotokoller

1Inr"llrr_{crinf:l; av pmtnkﬂ”cr for for-
sok som er tenke gjennomfer 1 all-
mennpraksis, har hele tiden haue
en sentral plass i urvalgets arbeid.
Nir AFU sd seg selv i rollen som
etisk komite for allmennmedisinsk
torskning, var det forst og fremst
ut fra ensket om i vurdere proto-
kollene i lys av deres relevans for
faget allmennmedisin. Ofte si en
dessuten at allmennprakeikeren ble
brukt som «vannbarers i andres
pmsjckh:r. I denne rollen hadde
|L'g,:_'n liten eller ingen innH}f[u]W
pd utformingen av prosjekrer og
innsatsen ga sjelden ureelling i
form av meritt. Urover dette
onsket utvalget at ferrest mulig
allmennprakrikere ble urnyreet i
markedsfering av legemidler under
dekke av sikalt «forskning». Pro-
blemer knytter til de sikalte PMS-
(= «Post Mnrkc:ing Surveillances)
studiene har vist hct}-’clningcn av
en viss drvakenhet pa dette omri-
der.

Fordi utvalger gikk ut og anbe-
falte allmennprakrikere om bare &
delta i forsek som forst hadde vart
forelagt AFU il urcalelse, meldee
det seg raskr et behov for & vurdere
12-15 forseksprotokoller ir om
annet.

I'i denne bakgrunn
ble det utarbeidet en
rutine der to medlem-
mer av utvalget ble
urpekr til 4 vurdere
hver forseksprotokoll

og forberede en uttalel-
se til oppdragsgiveren
som i de eller Heste tilfel-
ler var et legemiddelfirma.
Hvert av de siste drene har
vi hatt noen Ferre (8-10)
soknader til vurdering. Til gjen-
gield har de vart mye mer omfar-
tende og detaljerte enn i begynnel-
sen. Pi den ene siden er utvalger
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glad for at kvaliteten pi protokol-
lene har blite bedre. Samtidig har
industrien dpenbart blitt mer lyd-
hare for vire synspunkter. i den
andre siden stiller det storre krav
til det enkelte urvalgsmedlem med
hensyn til kunnskap og innsikt for
ar urtalelsene skal bli sd gode og
objektive som mulig.

Deet ble ogsd raskr klart ar det
mdrre utarbeides et hjelpemiddel
til bruk i arbeider med forsekspro-
tokollene. I 1980 publiserte AFU
de forste retningslinjer for vurde-
ring av medikamentutpreving i
allmennpraksis (4). Disse ble revi-
dert og publisert pd nyte for et par
ir siden (5). Behovet for revisjon
skyldres dels at en | mellomtiden
hadde fite Lov om helsetjeneste 1
kommunene. Ved siden av dette
hadde Ridet for legeetikk i Lage-
foreningen foretatt en utredning
om lenn og annen godrgjerelse
ved legers deltagelse i medika-
mentutpraving, [ tillegg ble de
regionale forskningseriske komite-
er (REK) etablerc i 1983,

Gjeldende retningslinjer for
vurdering av forseksprotokoller i
allmennpraksis gjengis everst nl
heyre (5). De er utformet som en
sjekkliste og det er anfort ar alle
punkrer ber entydig kunne besva-
res med JA fer urvalger kan anbe-
fale ar forseket blir gjennomfert i
allmennpraksis:

Og som et NB il slute: Er mel-
ding/seknad sendr Statens lege-
middelkontroll (SLK) og Regional
etisk komite (REK) i samsvar med
gjeldende forskrifter?

De 14 punkrene kan ogsi
grupperes pi folgende mite
{nederst tl hoyre)?

Nir AFU har hatt en forsoks-
protokoll til vurdering, vil konklu-
sjonen i hvert enkelr tilfelle gi ut
pd at vi sanbefaler at allmennprak-
tikere deltar i den planlagte under-
sokelsens eller ikke. Utvalger md
altsd i sin konklusjon legge vekr pd
alle de premissgivende sparsmile-
ne ovenfor.

AFU er alene om 4 ta hensyn
til og lepge vekr pd forhold som
direkte berorer allmennpraksis og

UTPOSTEM 1995; 24 (1)

1) Er problemstillingen av
betydning/interesse for
allmennpraksis?

2) Erallmennprakriker(e)
med i prosjektledelsen?

3) Er finansiering, forsikring,
betaling for medikamenter

og undersokelsesprosedyrer

klarlage?

4) Er dert redegjort for lann
eller annen godigjerelse il
delrakende leger?

5) Er formuleringene og
eksklusjons- og inklusjons-
kriteriene entydige og full-
stendige?

6) Er bivirkningsregistrering-
en utfyllende beskrever?

7) Benytres det enkelt- eller

dobbeltblind reknikk? Hvis

ikke, er det begrunnet
hvorfor?
8) Er marerialets storrelse og

forsokets varighet nayakrig

angirt?

9)  Er statistisk ekspertise med
i prosjektet?

10) Er sparsmilet om pilotun-
dersokelse drafre?

11) Er meter og annen kom-
munikasjon spesifisert?

12) Er det sikret at alle registre-

ringene blir med i materia-
lee?

13) Er representasjonsformen
av materialet og hvem som
skal vaere ansvarlige forfat-
tere klarlage?

14) Er Helsinki-deklarasjonens
anbefalinger fulge?

a) Forhold som vedrerer all-
mennpraksis og allmenn-
praktikeren som prosjekr-
delager (pkr. 1-4)

b) Forhold som vedrerer valg
av metode og bearbeidelse
av dara (pkr. 5-10)

¢) Forhold som vedrerer kom-

munikasjon i prosjekret og
presentasjon av resultatene
(pk. 11-13)

d) Forhold som vedrarer pasi-
entetikk (pkt. 14).

allmennprakrikeren som prosjeke-
delcager. Her kan en muligens fin-
ne litt av forklaringen pd at vire
konklusjoner iblant er annerledes
enn det andre har uttalt om den
samme studien. Dette kan gjelde
b‘id.E SLK Og REK. men uwalgcts
r.:rfnring s4 langt er at grenseopp-
gangl:n MO sis.[m:\-'nt:: hﬂf :FL'I.I'IELTI
noe nert komplikasjonsfrice.

AFU mener 4 ha funnet sin
plass nir det gjelder vurdering av
protokoller for forsek som skal
gjennomferes i allmennpraksis. Av
hensyn til de utevende forskere — i
avirts tilfelle de a|lmcnnpmk|:i5:t:—
rende legene — og deres oppdrags-
givere bor det fortsatt vaere slik ar
AFU, REK og SLK pi den ene
siden utfyller og pd den andre
siden unngdr 4 bli spilt ut mot
I'I'n"CTE.T]{II'E.

Unra.lgets adresse er:
Institutt for
samfunnsmedisinske fa,g
Seksjon for allmennmedisin
Ulriksdal 8 ¢

5009 Bergen

Creir Jacobsen

Forsteamanuensis

Institnst for samfunnsmedisinske fag
Medisinsk Teknisk Senter

7005 Trondheim
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Evaluering av psykiatriske

Petter Bugge er fedt i 1951,
cand. med. Oslo 79. To dri

gruppelegepraksis i Oslo.
Fra 83

lege | i Eid kommune i Nord-
fiord avbrutt av | 1/2 ér som
ass.lege ved med. avd.
Fylkessjukehuset pd Eid.
Spesialist i allmenn- og
samfunnsmedisin,

I Sogn og Fjordane starter tilbake-
ﬁaringun av pasienter fra de PS}-'](i:l-
triske sykc]‘:jcmmcnr: allerede mide
pé 80-taller. Eid kommune med
5.800 innbyggere fikk over ca. 6 dr
tilbakefort 11 kroniske psykiacris-
ke pasienter. Det fulgte ingen eller
bare kortvarige pengeoverfaringer
med disse pasientene. Vi hadde
ingen samlede planer og ikke noe
apparat som kunne rakle si mange
dirlige psykiatriske pasienter. Alti

22

Torleif Ruud er fedt i 1949,
cand. med. Oslo 75. Spesialist
i psykiatri. Fra 1983 avdelings-
overlege ved Psykiatrisk poli-
klinikk, Nordfjordeid = fra
1991 ogsd ved Nordfjord
psykiatrisenter. Prosjektleder
for «wEvaluering av psykiatriske
helsetjenestern ved Statens
helsetilsyn fra 1991.

sterk motsetning til HVPU-refor-
men som ble gjennomfert parallelt.

[ arbeidet med HVPU-reformen
brukee vi individuelle [ilt:l]-csp]am_-r
som et hovedredskap i planl::gging—
en. Vi ensket 3 bruke samme meto-
de 1 arbeidet med de kroniske psyki-
atriske lﬂngtidspnsi::ntcnt i kommu-
nen. Vi ville bruke en standariserr
planleggingsprosedyre som kunne
brukes av andre kommuner og helst
ogsi av andrelinjetjenesten.

pasienter | kommunene

Malsetting

Vi ensket 4 urvikle et redskap som
kunne gi en systematisk vurdering
av de psykiarriske pasientene og
deres behov. Kartleggingen mire
kunne brukes il &

a) kvaliverssikre evalueringen av
hver enkelt pasient

b) lage konkrete tiltaksplaner for
den enkelte pasient

¢) gi en oversike over hele pasient-
gruppen og deres behov

d) gi grunnlag for en kommunal
tiltaksplan for denne gruppen

e} evt. gi grunnlagsdara for hen-
visning til andre

Kartleggingen skal gi en god over-
sikt om udekkede behov for

den enkelre pasient. Oppsumme-
ring av planene skal gi en god
oversike over hvilke kommunale
ressurser som trengs til gruppen.

Sammenstilling av data fra flere
kommuner i et omrade kan vare
en verdifull hjelp i samarbeider
mellom farste- og andrelinjetjene-
sten. Hvis samme ;tvalueringm}'rp-
legg blir bruke bide i kommunen
og i de psykiatriske langtidsavde-
lingene/sykehjemmene i et omride,
vil en fi et mer objekeivt grunnlag
for & drefte prioritering og arbeids-
deling mellom disse to niviene av
helsetjenesten.

Ved i bruke r:va]ucringmpplug—
get Here ganger over tid pd samme
pasientgruppe kan man prave i
vurdere effekien av de tiltak som
blir satt inn overfor gruppen.

Utvikling av
evalueringsopplegget

Opplegget er urviklet i tidsrommet
1992-94 gjennom et samarbeid
mellom Psykiatrisk poliklinikk i

UTPOSTEM 1984 24 (1)
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Nordfjord, Nordfjord Psykiatrisenter
og helse- og sosialtjenesten i Eid
kommune. De forskjellige bitene
av evalueringspakken er gradvis
urvikler i samarbeid med pasienter
som har gite samiykke tl & vare
med. Opplysninger om den enkelte
pasient har vi sett pi som en vikrig
del av journalopplysningene.

Opplysningene er bruke til 4
forbedre tiltakene overfor den
enkelte pasient. Opplysninger om
hvilke tilbud den enkelte pasient
fikk og hva han/hun etter vir vur-
dering trengte, er bruke il 3 urar-
beide en handlingsplan for psykia-
triske pasienter, vedrart av kom-
munestyree.

VUiforming
Evalueringsopplegget bestdr av et
skjemasett. Hvert skjema dekker
forskjellige typer opplysninger. Vi
har lagt veke pi 4 gjore skjemaene
enkle og mest mulig selvforklarende.
Der det er nodvendig folger det
med forklaringer pa bruken.
Sammen med evalueringsskjema
og veiledning er det utformert en
graris edb-versjon som en dactabase
for registrering av opplysninger
om den enkelte pasient. Dette
programmet kan skrive ut tabeller
Og r:.lppurtcr s0m ﬂ].)psul'l'il'l'ltrt'r g
gir oversike over de registrerte opp-
lysningene om hele pasientgrup-
pen. Databasen er urvikler av Tor-
leif Ruud ved bruk av gratispro-
grammet Epi Info fra WHO, og
den og Epi Info distribueres gratis
til alle interesserte. En arbeider
med d avklare hvordan den enkelte
kommune skal gi fram ndr det
gjelder tillatelse og evenruelt kon-
sesjon til registrering ved hjelp av
dette programmet.

Utvalg av pasienter

Ut fra faglitteratur og prakrisk
erfaring har vi kommet fram il
folgende kriterier for urvalg av
pasienter:

a) Alvorlig nedsatt funksjonsnivi i

lengre tid pd minst 2 av disse
omridene: egenomsorg,
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arbeid/akoiviteter, sosial
kontakt/omgang og atferd

b) Psykiatrisk sykdom (psykose
eller annen atm-rﬁg psylciatr'tsk
svkdom)

c) Pasienten har hart disse
problemene i minst et ir

Kriteriene er valgr ur fra onsket
om i nd fram til de som trenger de
mest omfattende og samordnede
tiltakene fra helse- og sosialtjenes-
ten. Det er ogsd viktig med kriteri-
er som blir oppfatter mest mulig
likt dersom meroden skal gi
g,runnhg for sammenligninger
mellom kommuner og eventuelt
mellom ferste- og andrelinje-
rjenesten.

De enkelte
evalueringsskjemaene

Skjema 1: Administrative opplys-
ninger. Her registreres personalia.
En kan kople et nummer til pasi-
enten som gir igjen pd de andre
skjemaene.

Skferna 2: Generelle og sosiale
opplysninger. Dette inncholder
kriterier for hvorfor pasienten er
med. Noen £ opplysninger om
nivarende livssituasjon, utdan-
ning, arbeid og sosialt nettverk.

Skjerna 3: Medisinske opplys-
ninger. Det er plass til noen fi
opplysninger om sykehistorie, tid-
ligere behandling, diagnoser,
medikamenter, somansk sykdom
og alvorlige atferdsavvik.

Skjema 4: Psykiatriske sympro-
mer og sykdomsgrad. Dette er den
mest krevende delen av evalu-
eringen. Den gjores ved hjelp av
10 av skalaene fra den verdens-
kjente psykiatriske skiringsskalaen
Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS), som er oversarr tl norsk.
Skjemaet bor utfylles av lege eller
svkepleier som har satt seg godt
inn i bruken av det. (Dersom noen
onsker hele BPRS 3.0 i norsk ver-
sjon, kan de fi den ved i henvende
seg til Torleif Ruud).

Skjerna 5: Sosiale og prakriske
ferdigheter (SPF). SPF er utvikler
av Torleif Ruud i samarbeid med

Eid kommune, og bygger bla. pi
ideer fra et evalueringsskjema som er
lager av psykolog Charles Wallace i
Los Angeles. Skjemaet er inndele i
10 ulike funksjonsomrider som
dekker bide sosiale og praktiske
forhold, se figur 1. Skjemaet kan
brukes til & inne ut pa hvilke
omrider pasienten sarlig har
behov for trening eller hjelp.
Skjema 6: Behov og tiltak, Skje-
maet oppsummerer bide behov/
ensker, nivaerende tilak og
udekkede behov innen de tjenester/
tilbud som er vanlige for akruelle
gruppe pasienter i kommunene.
Opplysningene her er en oppsum-
mering av det en har kommet
fram il i de evrige skjemaene.

Yidere utvikling og utproving
Vi mener dette er et planleggings-
redskap som kan bli av stor nytre.
Gruppen kroniske psykiatriske pasi-
enter vil ofte vaere lite motivert for 4
vare med pd slike opplegg. For i
kunne gi et bedre tilbud il hver
enkele pasient mener vi at kunnskap
av den type som vi her fir er av
uvurdelig betydning. Kommunene
er ogsd avhengig av denne type data
for & kunne giennomfere en god
planlegging av tiltak for gruppen.
Vi tror ogsd at man vil kunne £
data som vil vaere sviert nytrige for
statlige helsemyndigheter.

Et slikt opplegg med wverrfaglig
samarbeid og database reiser spors-
mil vedrarende taushetsplikeen og
bruk av EDB. Eid kommune vil i
forbindelse med utpraving av det
endelige opplegget ta disse spars-
milene opp med Helsetilsynet og
Datarilsyner.

Ved videre utvikling vil vi vur-
dere i ta med en systematisk regis-
trering av livskvalitet. Gjennom
bruk i flere kommuner vil det
antagelig bli nedvendig 4 videreut-
vikle rapportsystemer. Der kan
ogsi bli akeuelr i videreurvikle
skjemasetter.

Yare erfaringer sa langt

Vi har si lange hare mest nytee av
data aggregert pi kommunenivi.
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Disse dataene har vaere il stor nyree
i forbindelse med arbeider med en
plan for de kroniske psykiarriske
pasientene i kommunen. Politi-
kerene saite pris pi den grundigc
dokum entasjon som 14 bak de
foreslitee tiltak. For administra-
sjon var det av interesse i fi en
samlet oversike over hvilke ressurser
vi brukre pil gruppen.

Vi mener ogsi at bruk av en
systematisk modell for evaluering
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av pasientene har vere nyteig i for-
hold til den enkelte pasient. Vi vil
vurdere dette narmere ndr vi nd
skal bruke der ferdigutviklede eva-
lueringsopplegget for 4 revurdere
pasienter og effekten av tlakene
med regelmessige mellomrom.

Henklusjon

Det har i mange smmm:nhtngcr
kommet fram ar de kroniske
psykiatriske pasientene med alvorlig

sykdom er blant de som har det
dirligst. Vi hdper at vi har laget en
redskap som kan bidra med kunn-
skap som kan brukes il 4 bedre
torholder for dem. =]

Kommunelege | Peiter Bugge,
6770 Nordfjordeid.

Avcelel, fﬂgmwn’-cgr‘f&rfr{f Rueneed,
Nordfjord Psykiatrisenter,
Sjukehusvegen 9,

6770 Nordfjordeid.
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NSAMs referansegruppe i helse-
opplysning onsker nye mediemmer

NSAMs referansegruppe i helse-
opplysning har nd bestitt i snart 8
ir. Det har vart en spennende nd,
og har gitt oss fire (Johnny Mjell,
Bird Natvig, Olav Thorsen og
Odd Winge) som er med i grup-
pen en mengde impulser til faglig
vekst og modning. De mer synlige
resultatene av arbeidet er to publi-
kasjoner — «Helseopplysning i
praksis — Forfriskningsboka» som
kom i 1990 som ferste bok i All-
mennpraktikerbiblioteket, og hef-
tet «Motivasjon og risiko» som ble
utgiret i fjor. Arbeidsformen har
veert korte felles arbeidsokter nir
vi har kunnet samles, f.eks. i for-
bindelse med kurs, ellers har vi

jobbet pi hver vir PC, og snekret
dokumentene sammen over lange
og inspirerende telefonmeter.

Vi er ennd ikke tomme for ide-
er, men etter hvert synes vi likevel
det er pd tide i forfriske gruppen
med ungt blod og nye ideer.
Gruppens medlemmer har med
tiden blitr engasjert i mange andre
oppgaver innen allmennmedisi-
nen, slik ar det blir mindre rid «l 4
stelle med hjertebarnet. Vi synes
fortsate det er mye ugjort helse-
opplysning innen norsk allmenn-
medisin.

Tiden er derfor inne til 4 ra
opp nye medlemmer. Vi inviterer
kolleger med interesse for helse-

Uppl}'sning om i ta konrake.
Hvordan vi skal organisere oss,
hvilke oppgaver vi skal jobbe med
og hvor ambisjonsnivier skal ligge
vil som for vaere helt avhengig av
de enkelte medlemmene.

Har du lyst til 4 jobbe med hel-
seopplysning og annen forfrisken-
de aktivitet, si skriv eller ht:ng dug,
pi telefonen til gruppens sekreraer,
Odd "':":"ringe, eller en av de andre i

gru prh’.‘l'l

Odd Winge

Telefon: 53 49 64 27
Postboks 352

5401 Stord

«Kan man ha flere svkdommer samtidig, doktor?»

En av mine mest hypokondriske pasienter ringte meg sent en
kveld jeg hadde vake. Hun var 45 dr gammel og led av «det
mester. Mest plaget var hun p.t. av muskelsmerter (fbromy-

Tabbespalten

Tabbespalten oversvommes ikke av innkomne bidrag. Tor vi ilkke eksponere oss, selv anonyme?
Noe spokefullt har en sagt: «Hvis vi ikke lerer av vire feil, bva er vitsen med 4 giove feil?s.
Her kammer imidleriid et bidrag, som kanskje flere av oss kan identifisere seg med:

ring {ﬁdﬂ var dﬂ ikkc det mest .u:lnns:..rnlig i ht:nnvs ﬂ]d::r, mud
hennes tidligere sykehistorie, som kvinne asv..sshun har da
harr flere slike slignendes episoder fors osv.) og selvbebreidelser

algi?) og klimakeerieplager. Hun hadde
dessuten for ¢a.1/2 ir siden mister sin noe
eldre mann av hjerteinfarke. Hun syns nd
muskelsmertene var verre enn noensinne,
spesielr i nakke, rygg og bryst. Jeg var van
ul at nlstanden hennes varierte ::nd»::l, og
anbefalee henne 4 ta noe mer smereestillen-
de og dererter legge seg. Senere pd naten
ringte hun igjen og sa hun var blite verre,
Hun ville ar jeg skulle komme hjem til hen-
ne. Jeg ba henne mote tidlig neste morgen
pi kontorer. Da jeg ankom kontoret, var
pasienten allerede mottatt av min lege-
sekrerer og det var -t er EKG. Pasienten
hadde insistert pi di:l!l‘c:. dﬂ hun rn}ddc dt."t
var hjereer som nd svikeer ogsi henne, slik
det for kort tid siden hadde gjort for man-
nen. EKG viste selv for en utrent EKG—tol-
ker at der her dreide seg om infarkefor-
andringer og pasienten ble raske klargjor
for videre reise til sykehus. Det var min rur
til & bli blek. Jeg veksler mellom rasjonalise-

(wat jeg ikke rykket ut tl henne for sikker-
hets skyld...ssar ikke brystsmertene satt meg
mer i beredskap...sosv.). Selv om der gikk
bra denne gangen, kere (i hvert fall minner
meg pd) denne erfaringen meg i hvert fall
falgende :

= at .\':l:l\' QI 'I.'arllllgr_‘ t;l'l.E er "r'anllgs[.‘ kﬂ[l
ogsd det uvanlige skje

- av der gir an (selvfelgelig) 3 vare svk pid
Here mdrer samnridig

= at d lyree ol budskaper bak ordene fort-
satt er den starste utfordringen

= art fakrakunnskap aldn vil kunne elimi-
nere tabber helo

— at det er slike som kan skje igjen og jeg
md kere 4 leve med det,

Der siste er kanskje det vanskeligste, og det
wror jeg ikke ar jeg uten videre greier i se
uren i ha er godr kollegafellesskap 4 stowe
meg tl. Har du en kollega/kolleger du kan
drefte det vanskelige, der ulosclige med ?
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Falk og muldvarp:

Essayistiske refleksjoner etter Primarmedisinsk uke

Tekst: Pal Guldbrandsen

Pdl Guldbrandsen er ung i
kropp, gammel i sinn, fort-
satt gift for ferste gang og
opphav til to inspirerende
gutter pd |14 og 12. Han har
vart kombidoktor, helsesjef
og driftstilskuddsinnehaver,
og tilbringer néd arbeidstiden
pd Institutt for sosialmedisin
i Oslo, finansiert av Kvalitets-
sikringsfondet. Han elsker &
finne evige sannheter, men
de varer ikke sd lenge.

Med ubennherlig nedvendigher
md jeg straks trekke konsekvensene
av diskusjonen nedenfor og avklare
mativet for detre brev. Det er &
bidra til mer ubehag hos leserne,
som etterpd forhdpentligvis gir seg
utslag i et sterke behov for i snekre,
gi wr eller leke med pasientene pi
et forspriklig nivi. Jeg delrok i
kursene «Mot ein humanistisk
medisin — om menneskesyn og
kommunikasjonstenkning i pri-
mermedisinens, «Allmennmedi-
sinsk kommunikasjonsforskning

— et lunsjbord for nybegynneres og
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«Det er jo sd jaevli ubehagelig 4 tenke....» sa litteraturviter
Drude von der Fehr i sin forelesning om medisinsk semiotikk
under Primarmedisinsk uke. Et slikt kraftuterykk fra en
soignert person med et velpleiet sprik setter tanker i gang.
Jeg lot meg friste til — pd Utpostens papir — ikke blott 3
referere, men & trekke trider fra fem spennende dager i
oktober gjennom min cerebrale vevstol til ei rye om viktige
sporsmal i medisin og forskning. Dette foltes desto mer
nedvendig nir jeg fi dager senere kunne lese i en osloavis
at konservative amerikanske forskere hadde funnet ut at
negre er mindre intelligente enn hvite.»

«Sosial ulikhet og helse i Norge og
Europas. Fordi jeg er hvit, var det
negrene som fikk meg tl 4 se ar
disse temaene henger sammen.

Tegnizre i medisinen
Von der Fehr tok tretti svimle
leger pi en reise i sine egne krop-
per. Det yter hennes atten-vekrralls
forelesning (Erterfolgende foreleser
Erik Falkums karakeeristikk) liten
rettferdighet i der hele tate 3 refere-
re, men la gi: Hennes urgangs-
punkt var ar kroppen er et infor-
masjonssystem. Dette fungerer
lenge for spriket utvikles, Virt kjor
og blod er fullt av beskjeder
(naturlige regn) som etter hvert gis
spriklig uterykk (symboler). Tegn
kan ikke eksistere uten i tolkes, og
er derfor alltid i noen grad mis-
visende. Der du sier er pd en eller
annen mite en forenkling, for-
skyvning eller forstdelse av noe
uten ord. Du kan bare forstd krop-
pen gjennom tanken, men den er
aldri tilstrekkelig. Det er derfor
vanskelig d tenke seg en symprom.-
lzre uten en fortolkningsteori.
Slik jeg ser det, er det liten vits
1 4 tenke, skrive eller prate i sprak
uten at noen begriper det. Von der
Fehrs tilnerming belyste begreper
som smerte, smerteterskel og
smerteforstielse — nei, forresten,

det blir galc 4 bruke belyse. Det
skulle jo innebare at jeg kunne se
disse begrepene bedre. Men kan
man se smerte? Snarere bidro kvin-
nen tl 3 d}'ppr: kmppcn min i mite
eget smertetjern. Vi har nawurlig
nok hvert virt. Under forelesningen
opplevde jeg sterke vekileggingen
av det individuelle (enten von der
Fehr ville der eller ikke), men i
etterhind stir fakeisk spriket som
fellesskapssymbol sterkere og ster-
kere for meg. Rikrignok kan veien
fra kroppens naturlige informasjon
til din forming av order smerte
vaere forskjellig, men det er hever
over tvil at spriket hjelper meg ril
en gjenkjennelse. Der er denne
som gjor det letere for meg 3 hjelpe
deg. Hvorfor skulle jeg bruke mine
krefter pi der, hvis jeg trodde ar
smerte var noc du likre?

Det skjer noe med den umid-
delbare forstielsen nir vi aggregerer
fra individ til gruppe. Enhver avis-
mann vet at et sultent barn selger
mye mer enn millioner. Derfor mi
jeg sporre om det er viktig dersom
negrenes tjern skiller seg grunnleg-
gende fra vire? Det er jo si lert 4 se
at negre er annerledes ar der nesten
ville vaere rart om de ikke ogsi
kjenner og forstir annerledes. De
loper jo fortere enn oss. Det kunne
vaere at disse amerikanske samfunns-
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forskerne har rett, selv om de er
konservative. Vi forfelger tanken
og knytter den ril forskning pi
sosial ulikhet og helse.

Klasser og grupper

Westin errerlyste i site innlednings-
foredrag en klarere og mer konse-
kvent klassifisering av ulike befolk-
ningslag. Samtidig si han selv
hvordan den raske forandringen i
samfunnet i retning av likere grup-
per av mennesker kunne vaere en
arsak til detee. Selv gikk jeg feil pi
Soria Moria da kurset om sosial
ulikher skulle begynne. Uten 3
heve ayenbrynene inntok jeg Store
Sal, og det gikk noen sekunder for
jeg stusset over deltagernes alder.
Det viste seg 4 vaere et mote i Oslo
Unge Hayre. Inter ved disse unges
utseende eller kler skilte dem fra
de AUFerne jeg kjenner, 54 hvorfor
dette pratet om storre klassefor-
skjeller?

Hanne Thiirmer viste i sitt inn-
legg «Hva betyr sosioekonomisk
status for hjerte-karsykdommene i
Norgei» en tydelig relativ forver-
ring av morbiditet og mortalitet
for sosial klasse V over to vidr. Med
klart forskerhode paviste hun ogsa
en mulighet for feil i denne ana-
Iysen, nemlig ar sosial klasse V idag
inneholder relative sett langt farre
individer enn for tjue dr siden.
Sannsynligvis er det de dirligst
stilte i den opprinnelige klasse V
som vedblir & veere i den, og de vil
da naturlig nok utgjere yuerverdier.
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Hun hadde ikke gjort forsek pi
matematisk korreksjon av denne
mulige feil.

Det hadde vert mye enklere
om folk holdr seg i klassen sin.
Heldigvis finnes der negre. De kan
selvfolgelig, over drhundrene,
blande seg med oss og siledes van-
skeliggjere inndelingen etter hvert,
men hittil har vire mentale kame-
ra fi problemer. Vire sprik define-
rer opplevelsen av 4 se en neger pi
en sd klar mire at liten inter-obser-
vater variasjon oppstir. Selvfolgelig
er det spennende hvorvidt ogsi
hjernene er forskjellige. Hvorfor
spennende, forresten? Det finnes
da lettere dlgjengelig underhold-
ning! Derfor ter jeg hevde at der
mi ligge motiv bak. For lettere 4
forstd meg selv, deler jeg disse i to:

— et enske om i forstd
— et onske om & pivirke

Min mor har i alle dr vart en solar
rewtferdighetskraft. Til de grader er
jeg blite fortale ac negre er like mye
verde som oss hvire, ar der blir
umulig i fortsette artikkelen under
forutsetning av grader av intelligens
pé en allskala. Jeg velger derfor 3
anta at negrenes intelligens ikke
nadvendigvis er lavere enn vir,
men heller at den er annerledes.
La oss si ar den er redere, mens viir
er bliere. Vi kan finne ganske bli
negre, og temmelig rade hvire,
men aggregert er det likevel klart
at negre tenker temmelig radr, og
vi temmelig blite. S kunne vi

forestille oss at intelligensfargen
predikerer overlevelsesevne. For
tiden er den sterre dess bliere du
tenker. Fargevalget serter imidler-
tid en forsker pi den ranke at dete
forhold kanskje kunne endre seg
med yrre livsbetingelser. Han piviser
cksperimentelt at bare fire grader
I'IH}"!!TL!‘ [I‘;EI'I'IFL"I"JTI.II' !i!!"-"':r[l:n.!f Si[uﬂ.-
sjonen, plutselig er overlevelsesevnen
starre dess redere du tenker. Den
politiske implikasjon er klar:
Negre vil kjempe for global opp-
varming, Forskerens enske om i
forstd eller pivirke blir politisk
sprengkraft.

Observasjon og motiv

Forskeren kan altsi gjerne illudere
observatoer, den som onsker i for-
std — og ferdig med det. Det er
umulig. Han er alltid ogsd aktor
(slik jeg er det nd, ved 4 skrive han
i stedet for hun). Om han arbeider
med elementerparikler eller epi-
demiologi er likegyldig. Enhver
naturvitenskapelig artikkel bruker
grunnoppskriften, som inneholder
bakgrunn, formil, materiale,
metode, resultater, diskusjon og
konklusjon. Jeg velger & banne i
kjerka kun ved 4 sporre: Burde
man ikke alltid innlede med noen
linjer om motiv?

Pa cpidcmi{}luﬂisk nivi er det
selvfolgelig, vil du si. Der er grunn
til 4 anea at de Heste sosial- og
samfunnsmedisinere opp gjennom
tidene, ved 4 studere helse relarert
til sosiale klasser, har hatt et enske
om politisk Fnrandring. Klasseinn-
delingen er alltid e politisk instru-
ment. Om vi ni for er eyeblikk
returnerer til Thiirmers studie, er
det letr 4 forestille seg at en forsker
med et konservative motiv (idag
vel & merke, nir tendensen er
bevegelse mot en hoyere gjennom-
snittlig verdi for totalpopulasjonen)
ville velge en inndeling i klasser
som til enhver tid inneholdt den
samme prosentandel av befolk-
ningen. Utgruppenes forverrede
kir ville bli mindre synlig. En
motiverklering farst i artikkelen
ville bidra til en diskusjon pd dens
cgne politiske premisser. Dens
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vitenskapelige verdi ville ikke
endres av dette, men dens beryd-
ning som pivirkningsinstrument
derimot.....

54 sper du da: P4 det individu-
elle nivi kan det da ikke vaere ned-
vendig 4 erkjenne motiv? Ved
lunsjbordet il Kirsti Malterud fikk
vi spennende retter 4 spise, kanskje
seerlig hennes hcrrakmingﬂr om

szzrdelesher som kan se ue til 4 bli
det fruktbare krysningspunkrer
mellom humanistisk og naturvi-
tenskapelig tradisjon, overrasker
vel ingen. Kvaliter kontra kvantitet
er likevel en helt annen skil. Det
finnes forskning pd store kvanta
mennesker av meget hoy kvaliter,
selv om det er mye verdifull infor-
masjon som gir tapt under aggre-

deltagende observasjon med ulik
grad av narhet og psykologen Eli-
sabeth Arborelius «Kvalitativ bear-
beiding av videoinspelningar av
konsultationer». Det er lett 3 kjen-
ne igjen nysgjerrigheren, onsket
om i forstd. Som leger er vi former
i altruistisk tankegang, og motivet
om i bli en enda bedre hjelper er
selvforklarende og udiskutabelt. |
det oyeblikk en skriver en artikkel
md det likevel eksistere minst ett
maotiv til. Der mi vere et onske
om A pavirke. A velge negre er ikke
rarere enn 4 velge kvinner. Kvinner
har muligens grennere intelligens.

Humanistisk og naturviten-
skapelig, kvalitet og kvantitet?
Dess mer komplekst spriksymbolet
er, dess sterre mulighet for interin-
dividuell variasjon i forstielse. For
meg har det oppstitt en bisarr
sammenheng mellom begrepene
kvalitativ og humanistisk. Tilsyne-
]E.tfnd'l-'.." brllkfh' L{ib&iﬂ IJL'EJ.'L'FH'_‘I'IL‘ 0Im
én type forskning, som motsats til
den naturvitenskapelige, kvantita-
tive forskning. At det nettopp er
medisinen, og allmennmedisinen i
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geringen. Likefulle kan en innhente
et enormt kvantum informasjon av
seerdeles hoy kvalitet, om en
mannlig neger pi 30 ir med vide-
regiende skole og garmerjobb og
samtidig miste en masse informa-
sjon om gruppen mannlige negre
pd 30 dr med videregiende skole
og gartnerjobb. Jeg synes vi skal
avlive denne bruken av begrepene
kvalitet og kvantitet. Med risiko
for 4 bli mistolker (1), kunne jeg
tenke meg i foresli muldvarps- og

falkeperspektiv. Prov der ur pd
arbeidere og negre! Eller kanskje
pd en gruppe mennesker som vir
natur har gitt forskerne i fanger,
en gruppe som mi vare tilnermer
ideell som objekt for studier over
emnet «Blir folk syke fordi de har
dirlig rid, eller fir de dirlig rid
fordi de er syke?s. Jeg sikter til et
nesten mndnmiﬂﬂr[ LL[\":I[E: ]ﬂ[[{']—
millionarene,

Samfunn og individ

Svein Haugsgjerds forelesning kan
summeres i én setning: «lt takes at
least rwo brains to make a mind.».
Drenne lydsekvensen danser mellom
orene mine og dpnet kanaler for
idéhistorikeren Espen Schaanings
avslappede utredning om kommu-
nikasjon og makustrategier. Brokker
av teori fra filosofene Gadamer,
Habermas og Foucault utleser
torwsace GABA, serotonin og gud
vet hva i mitt hode. For eksempel
utledet han fra Gadamer at man i
humaniora mi stille med fordom-
mer. Hvis du er uten fordommer,
er du uten grunnlag for en eller
annen forstielse. Da kan du
sammenliknes med en forelsket
person, du er si dpen for inntrykk
fra den andre at du er helt ukritisk.
Du vil kunne lese en tekst og ende
som rasist — uren 4 vite hva neger
er engang. Habermas har bl.a.
beskrever den opplysningstiden vi
alle er barn av. ‘Tre grunnprinsipper
i denne: 1. Ingen make skal
begrunnes i status eller skonomi,
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det eneste som skal relle er argu-
menter. 2. Stadig nye omrider
(F.eks. kirken) skal kunne proble-
matiseres. 3. Alle kan delra.) avslores
som pretensjoner. Spriket garante-
rer riktignok for muligheten for
forandring, men er likevel et
makemedium. Foucault hevder at
kunnskap og makrt betinger hver-
andre gjensidig. Som eksempel
trakk Schaaning fram koding som
normalt eller unormalt. En slik
koding fordrer en normalitetsskala.
Maktbarerne soker 4 korrigere
avvik. Men etter korreksjon vil
normalitetsbegreper endres, der vil
kunne midles nye avvik, og piny
brukes makt for & korrigere derre.
Tenk nd pd deg selv, hvordan du
reagerer pd den nye tid, med dens
hastigher, alle de brutte familie-
bind, ungdommens og individenes
Aombelge over alt som representerer
tro, tradisjon, ritualer og bind.
Forestill deg at i generasjonen etter
oss er flertallet borderlinere («ustabil
personlighetsforstyrrelses). Kan en
ikke da renke seg ar om ca. 25 dr
vil en rekke av oss post-G8ere til-
fredsstille kravene til den nye
DSM-VII-diagnosen streg person-
lighetsforstyrrelses?

Hva betyr dette for deg, lille
allmennlege? Slik jeg rolker det,
forst og fremst en plike til 3 utrede
dine egne motiver, ikke bare i
forskning, men i ethvert mellom-
menneskelig forhold. Det er greit
at du blir oppsekt med enske om
behandling, Deet er greit at du finner
ut at du ikke kan behandle. Men
er det greit at du instruerer i livs-
stilsforandring? Deette bringer meg
til den nest siste av foreleserne jeg
har lyst ul 4 referere, filologen Eli
Glomnes. Da jeg si henne, tenkre
jeg pd en lict myndig, men ogsi
fersk gymnaslerer. Da hun begynte
i snakke, bar stemmen bud om
der samme. $3 dpnet hun meg
med et enkelt ﬁrndnrd: Vi kom-
muniserer aldri bare et innhold,
allnid ogsd et torhold. P en av-
balansert, men etter hvert rerende
mite fortalte hun om statusaksen
og nerhetsaksen. Hun sa at nir vi
foler oss vel, er det en god balanse
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mellom nerhet og status. Med
innlevelse redegjorde hun for art
der 4 ha det vondr gir lav status.

I vir iver etter & forstd har vi
ogsd samlet en rekke mennesker
som har det vondr i én gruppe,
fibromyalgikerne. Smak pi den
gruppen. Min antagelse er at du
ikke tenker pd jordbeer. Meg minner
det om da jeg surret for mye sitron
ned i sausen til hellefsk her forle-
den. Jeg spor: Hvilket motiv har vi
leger for 4 skape denne gruppen?
Det er vir klassifikasjon som har
skapr sikalt innsike. Der er ikke
sikkert de er noen gruppe i det
hele tatt. Kanskje er det eneste
inklusjonskriterium, slik Bjorg
Dahli formulerte der for oss, men-
nesker med kroniske smerter som
gir legene emosjonelt ubehag. Ville
det ikke vart interessant om rheu-
matologenes artikler om dette ble
innledet med forfarternes mortiv?

Ta nd ikke dette vevstykker til

redusert sensibilitet og autonom
dysfunksjon som viktige elemen-
ter. Han hadde brent seg pd hin-
den. Han ynket seg mye da jeg
stelte sirene, og en velmenende og
adekvat mor sa til ham: «Dette er
da vel ikke noe for deg, Jens Erik,
som har hatt s3 mye smerte». Hen-
vendt til meg fortalte hun om 250
liggedager i dret pd sykehus. Mit
svar kom fra kroppen min: «<En
blir ikke sterk av kroniske smerter,
en blir sliten og lei.» Selv om derte
var ord, sprik, symboler, ga det
gutten og mora en oyeblikkelig
gienkjennelse som skapte en god
armosfere gjennom resten av pro-
sedyren.

Uten sprik derimot, kan tolk-
ning vare krevende, det ver alle
som har mett Aykeninger. P det
ene kurset satt jeg vis-a-vis en
kvinnelig kollega jeg av obskure
grunner stadig mérte se pd. Plutse-
lig 53 hun ogsd pd meg. Vi mirte

inntekt for det Piet Hein kaller
den «absolutte relativismes.
Apenbart er det nadvendig for
mennesket i en rekke sammen-
henger  gruppere og ordne for i
oppnd ny innsikt. Jeg finner det
ogsd formilstjenlig & repetere at
gjenkjennelse er en vesentlig del av
mellommenneskelig akrivitet, og
ar derte er mulig trass i alle
berraktninger om spriket som
misvisende symbol. Forleden traff
jeg pd legevakren en rullestolsbunder
femtendring, i rullestol pi grunn av
en sjelden arvelig sykdom med

begge smile, men jeg si ned. Et par
minurter senere skjedde det igjen, og
vi holdr pd 4 le hoyt. Jeg vet ikke hva
det var. Kommunikasjon, ja. Inter-
esse? Gjenkjennelse? Pur komikk?
Hun var ikke neger. Jeg lurer pi
om det samme hadde skjedd da?
Enn om hun var en hann?

Nija, la bli med der. Ikke ale
egner seg for forskning, m]

Pil Gulbrandsen
Institutt for sosialmedisin
Pb. 1130

0318 Oslo
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Oppgaver, aktiviteter

Tekst: Even Lerum og Olav Rutle

mennmedisin | Oslo fra 1987,
spesialist | allmennmedisin
samme dr, har nd legepraksis
ved Tanum legekontor en
dag | uken. Har drevet forsk-
ning og forskningsveiledning
bl. a. knyttet til nyresten,
urin- og luftveisinfeksjoner i
allmennpraksis, pasientopp-
levelser ved sykdom, helse og
livskvalitet og utgitt ca | 10
vitenskapelige publikasjoner.
Er for tiden instituttbestyrer
ved Institutt for allmennmed-
isin ved Universitetet | Oslo.

Hyva slags allmennmedisinske
institutter trenger vi, spurte
Eystein Straume i en leder i Utpos-
ten nr 6, 1994 (1). Det er et vikrig
spersmdl, som vi er glade for blir
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tatt opp (2}, ikke minst fordi det
har skjedd store forandringer hos
oss det siste drer.

For ett dr siden H}-‘rlcr vi il
Ullevil Terrasse, der vi deler hus

med de andre samfunnsmedisinske
instituteene, bl. a. Institue for
sosialmedisin, Instituce for fore-
byggende medisin, Gruppe for
trygdemedisin, Medisinsk historie,
Senter for epidemiologisk forskning
og Senter for internasjonal helse.

Vi har wo pmﬁ:ssnmrillingcr, o
forsteamanuenser, en halv sekre-
terstilling og ni langtids- og like
mange korttidsstipendiater med
hel eller delvis rilknytning til insti-
tuccer. De siste o drene har imid-
lertid institutter vaert merkbart
preget av bemanningsreduksjon
PEE S}'I(dﬂl'l'l, pc]'misjnncr Og
\'akanst'r.

Som universitersinstinuee er vi
pilagr oppgaver og plikter av vir
arbeidsgiver, Disse er: 1) undervis-
ning, 2) forskning og veiledning,
3) administrative oppgaver og 4)
Fnrmid]ing. Wi vil si lier om hver av
disse akrivitetene,

1) Undervisning

Undervisning i grunnurdanningen
gjennomgir nd store forandringer,
med den nye studieplanen for
medisinerstudier som skal staree
om et ir, kallt «Oslo-96s. Allmenn-
medisin skal her bli et hovedfag pi
linje med indremedisin og kirurgi,
og vil snnnsyn“g&-‘is Fi egen klinisk
eksamen. [ 11 av studiets 12
semestere skal der undervises 1 all-
mennmedisin, Dette innebarer
mer enn en furduhling av vire
samlede undervisningsoppgaver.
Studentene skal ur i allmennmedi-
sinsk praksis i seks uker (mot fire
uker i dag) nir de har etc dr igjen
av studier. [ [illcgg skal de ut i
praksis det forste semesteret.

Ett av prinsippenc i den nye
studieplanen er tidlig pasientkon-
take, og det skal skje i allmenn-
praksis. | stor grad har innholdet i
studieplanen blitr i samsvar med
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vire onsker. Dette mener vi er en
av de vikrigste mirtene vi kan bidra
til 4 befeste virt fag overfor framti-
dens leger.

I 1993 fikk vi, sammen med
instituttene for sosialmedisin, fore-
byggende medisin og rertsmedisin,
Universitetets undervisningspris
for godt leringsmilje.

1) Forskning/veiledning
Forskningsaktiviteten har over tid
vaert klart okende, Ved siste oversike
var vi engasjert i ca 50 forskjellige
prosjekter. Prosjektene varierer fra
smi «fritidsprosjekters il storre
flerdrige arbeider pd doktorgrads-
nivi. For de feste prosjekiene fun-
gerer de fast ansatte som veiledere.

Den vikrigste rekrutteringen av
stipendiater skjer gjennom all-
mennpraktikerstipendiene, hvor
legene kommer med egne idéer og
prosjekeer hentert fra sin hverdag.

Tradisjonelt har det temamessig
vaert stor spredning i vir forsk-
ning. Det ensker vi skal fortsette
nar det gjelder allmennprakeiker-
stipendene. Men for & bygge opp
storre kompetanse pi noen omri-
der har vi nd valgt 4 satse langsik-
tig pd tre felc:

— lege-pasientforholder

— klinisk allmennmedisin

— muskel-skjelettlidelser

Dette mener vi er helr sentrale
omrider i den allmennmedisinske
hverdag,

Lege/pasientforholdet er viktig
ved all pasientbehandling ved
siden av det medisinsk faglige inn-
holdet. Stikkord er: allir, kommu-
nikasjon, kontinuiter og oppmerk-
somhet pid pasientopplevelser, Er
godt lege-pasientforhold pavirker
bide pasienttilfredsher og det
medisinske behandlingsresultat og
motvirker klagesaker og hyppig
doktorbytte. Vi har valgt dette
satsningsomridet bide pga virt
fags ideologiske forankring og den
forskningen vi til nd har gjennom-
farr, Fc-rskning o111 IL‘gl:-—Fl:-lSit:nt-
forholdet er senere blitt et satsings-
omride for hele instituttgruppen
og for Det medisinske fakultet.
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Som noen utvalgte eksempler
pi forskningen hos oss i dag kan
nevnes pasientopplevelser ved ulike
kliniske undersokelser, utvikling av
sporreskjema for registrering av
pasienttilfredshet med primarhelse-
tjenesten, kommunikasjon om
scksuelt misbruk og incest, lege-
pasientforholder ved B-preparat-
forskrivning, behandling av akurt
nyresteinskolikk, diagnostikk og
behandling av sinusite, diagnose
og kontrollparamerre ved diaberes
og langtidsoppfolging av flere
kohorter med henblikk pd urvik-
ling av muskel-skjelettlidelser. Vi
mener dette er praksisrelevante
prosjekter med potensiell nytreverdi
i den allmennmedisinske hverdag.

Som mdl pi vir vitenskapelige
produksjon for 1994 hadde vi bl.a.
17 artikler i internasjonalt aner-
kjente tidsskrifter, og ca like
mange i nasjonale ridsskrift. To
stipendiater disputerte for den
medisinske dokrorgrad, og to som
leverte inn, har fite godkjent sine
avhandlinger.

3) Administrative oppgaver
Sist vi fast ansatte gjorde opp virt
bo, deltok vi i 46 forskjellige
utvalg, komiteer og rid. Man kan
sperre seg hvor mye fornuftig og
produktivt som kommer ut av det-
te arbeidet og vi ma se kritisk pi
all tiden som gir med. Men det er
oppgaver som for det meste er
pilagt oss av arbeidsgiver og som
ofte innebarer viktige pavirknings-
muligheter. Som eksempler kan
nevnes: deltakelse i forsknings- og
studieutvalg, semester- og fagplan-
utvalg, fakultetsrid, bedammelses-
komiteer for doktorgrader og
vitenskapelige stllinger.

Vi er ogsi med 4 administrere flere
storre multisenterundersokelser i
allmennpraksis.

4) Formidling

Formidling har forst og fremst
vaert knyteet il videre- og etterut-
danningen i form av kursansvar og
foredrags-virksomher, bide innen
klinisk allmennmedisin og forsk-
ning, Vi deltar ogsi i veilednings-

grupper og i lokale moteserier for
allmennpraktikere. Her ser vi gjer-
ne at vi blir spurt om i delea i stor-
re grad enn tilfeller er idag. Enkel-
te av oss delrar ogsd i populerme-
disinsk formidling.

Fotfeste i faget

Allmennmedisin er nd etablert
som et akademisk fag. Det ser vi
som en vikrig landevinning, Vi er
likevel klar over at den akademiske
allmennmedisinen lert kan miste
fotfestet i selve faget. Vi opplever
ar den kliniske delen ble lite synlig
i den universitersadministrarive
sammensliingen som har skjedd.
Vi har arbeider for ar allmennmed-
isin er noe annet enn et samm-
funnsmedisinsk fag, og tror vi har
fite gjennomslag for det. For
cksempel har vi fict stotee for at
instituttgruppen nd skal hete
alnstiturtgruppe for allmennmedi-
sin og samfunnsmedisinske fagy.
Vi prever ogsd 4 beholde fotkes-
te i fager pd andre mirter. For der
tarste har alle fast ansacce klinisk
arbeid, fra en dag i uka dl halv stil-
ling, og flere av vire stipendiater er
halvtids prakrikere eller fulltids-
praktikere med kortvarig permi-
sjon. For det andre har vi stadig
kontake med prakrikere gjennom
kurs og foredrag, Og for det tredje
har vi kontakt med et praksislerer-
korps pd over hundre allmenn-
praktikere i estlandsregionen fra
Dombis i nord dl Lillesand i sor.
Vi erkjenner imidlertid at vi
ikke har hatt god nok kontake
med viire praksislerere. Vi skulle i
starre grad ha besoke dem, gite
dem pedagogisk pifyll, og brukt
dem akeive i arbeider med 3 urvikle
virt institutt. Vi prover nd i gjore
noe med dette. For det forste har
vi i forbindelse med den nye studie-
planen sekt om 20 x 1/5 stillinger
for allmennpraktikere slik vire
kolleger i Trondheim har giec i
bresjen for. Om vi fir der er ikke
avgjort, men Det medisinske
fakulter har gite inn for ordning-
en. Disse tjue allmennprakrikerne,
pluss minst like mange il uten
formell stilling, har vi tenkr skal
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inngi i et nettverk som vi har kale
Akademiske praksiser. Der er et
nettverk av allmennprakrikere pi
Ostlander og Institure for allmenn-
medisin. Hovedintensjonen er i
utvikle allmennmedisinsk under-
visning, drive fagurvikling og i
noen grad forskning. Vi tror dette
neteverket er med pi sikre Insticur-
tets tilknytning til praksis. Samri-
dig fir vi i okt grad praksis inn i
undervisning og forskning.

I tillegg til dette planlegger vi
fast ansatte i lopet av 1995 i beso-
ke alle praksislerere som hadde
student i 1994. Vi vil ogsd i den
grad der er ridsmessig mulig delta
pa viktige primarmedisinske kon-
gresser, seminarer, arsmoter m.v.

Erter denne redgjorelsen kan
man sparre seg om vi er pd rett
vei? Vi mener at den vikigste opp-
gaven vir er 4 sikre en solid akade-
misk forankring. Der skal undervi-
ses i allmennmedisin pd universi-
tetsnivd og det skal forskes i all-

mennmedisin i tridid med det som
stdr 1 universitetets strategiske plan
for 1995 il 1999: «Forskning er
universitetets livskilde og hoved-
grunnlags. Det gjelder ogsi oss
som arbeider i akademisk allmenn-
medisin. Vi mi som alle andre
universitetsansatte ha arbeidsgiver-
pilagte oppgaver som forste priori-
tet. Og vi mi innordne oss under
akademiers lover og rcglcr, selv om
dette i blant gir pd wvers av all-
mennpraktikernes syn og ensker.
Sammen ber vi kjempe for fere
ressurser til & lose de mange opp-
gavene vi har. | tillegg bor vi sam-
men arbeide for bedre kontakr,
informasjonsutveksling og samar-
beide bide faglig og forsknings-
ITI-L‘SSlg.

Sluttkommentar: Denne gjen-
nomgangen kan noen synes har
hatt et skjer av selvros, Da vil vi
svare med 4 sitere en klok person
som hevdet: «ta selvros alvorlig,
den kommer allrid fra hjerters.

Og vi avrunder med i si: Vel-
kommen til oss og til debatt om
vire oppgaver, aktiviteter og vei-
valg — og hvilke allmennmedisin-
ske institutrer vi trenger. m]

Olav Rutle og

Fven Lerum

Institutt for
allmennrmedrisin i Oslp
Ph. 1130 Blindern
(1318 Oslo
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Utposten er gjort oppmerksom pa
at de som driver med forsek i
lokale smi enheter, kan soke bide
faglig hjelp og penger fra Fonde
ﬁrr Lokale Hfﬁfﬁﬁaﬁ. Der dreier
SCE OM en privat stiftelse som har
som formil  stette brukerstyrt
evaluering av lokale helseforsek.
Dette er forsak hvor der skal vare
et samarbeid mellom de det gjel-
der 0g ck&pcrtrr, med helse 1 noen
form som formil. Eksempler pd
slike forsek er Liv Laga i Lofoten,
Floraprosjekret og det nye kultur-
huset i Fjell kommune utenfor
Bergen. Det sentrale i prosjekiene
som man vil stimulere er bruker-
medvirkning pi alle ledd, ogsi i
forbindelse med evalueringen.
Medlem av fondets styre, dr.
Bjorgulf Claussen ved Allmenn-
medisinsk Instituee i Oslo, foreeller
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Hjelp og penger a hente?

at fondet har en kapital pa runde
120 000, og at de hvert dr vil gi ut
ca. 10=20 000 til 1-3 prosjekrer
som mitte oppfylle formilet.
Pengene skal gi til evaluering -
«det er for mange prosjekter som
avsluttes for man har fice evaluert
dem skikkeligs. Prosjektene bor
vaere smi og ha er klare lokale preg.
Store prosjekrer med mange akto-
rer og komplisert organisering og
finansiering vil sannsynligvis falle
utenfor.

[ tillegg har fondet knyteer il
seg en stor og komperent referan-
segruppe som vil kunne bidra med
bade prakriske rips og f.cks. littera-
tur, kontakter med andre prosjek-
ter etc. Medlemmene er spredt
over hele lander slik ar alle deler av
landet vil kunne £i en kontakeper-
S0,

For den som ensker 4 vere med
i stotte slike prosjekeer, kan bidrag
sendes il fondet. Pengegaver er
skattefrie — de kan trekkes fra pa
selvangivelsen!

For i fi kontake med fonder og
for donasjon kan man kontakte
Truls W. Gedde-Dahl, relefon 22
18 40 78. Her vil man ogsd kunne
fi soknadsskjema.

Betty Pettersen
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Dette leserbrever minner om noen
fi, men viktige sider av det sam-
funnsrettede arbeid med helse og
helsefremmende tiltak. Legene har
tidligere stirt sentralt i derte arbei-
det, men der vil ikke uten videre
forwserre slik i fremriden.

En fersk diskusjon av folks helse-
problemer (1) konkluderer med art:

— sosioskonomiske forskjeller er
okende og viktige 4 angripe

= kvalitetsforskning ber settes
inn for & finne epidemiologien
for positiv helse, inklusive
metoder for & fremme helsen
slik ar grunnlaget for politiske
avgjorelser og tiltak kan presen-
teres pi en overbevisende mirte

— praktisk folkehelsearbeid bor
legge vekr pd & velge det riktige
problem og gjore et kvalitetsar-
beid som medfarer at sakene
fir gode politiske konsckvenser

Utposten 6/94 minner om noen
premisser man ber ta hensyn dl for
i felge opp disse problemer i prak-
sis. Man ber siledes grundig tenke
pi og satse pi bedre urvikling av

~ wder gode live for primarlegen
som en avgjerende forutsetning
for den medisinske delen av det
lokale helsefremmende arbeid

— primarlegens spesielle mulig-
her ril & registrere lokalbefolk-
ningens helsestatus og virk-
ninger av ulike helsetiltak (og
av «forstyrrende fakrorers for
drsaksslutninger)

- samarbeidsmirene mellom sen-

trale fagfolk og lokal virksomher
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Mange kan bidra til gode
utprevinger av lokale helsetiltak

— lokal samordning av spesifikk
helseopplysning med andre
helsetiltak

=

i minner dessuren om ar

- kvalifisert nrmiljearbeid ber

prioriteres hoyere, fordi det er
effelkrive

—  bevisst eksperimentering er
pikrevet og oftest mulig ndr en
I'n:lngl-::r gﬂdﬂ Pl'ﬂ]'{tiﬁk'l: mero-
der for hindrering av spesifikke
helseproblemer

= ulike helhetstilnerminger eller
arbeidsmodeller bor stadig
utproves og evalueres med opp-
daterte metoder. To viktige
cksempler pi ulike opplegg som
begge baserer seg pd lokal sty-
ring og mange av de overnevite
prinsipper er Sogn og Fjordane
prosjekret for forebygging av
ulykkes-skader (2) og systemer
for Lokale helseforsek (3).

Svarene pi disse urfordringene kan
kanaliseres i rikeig retning ved &:

— pivirke holdninger og prakriske
muligheter slik ar enhver som
har noe 4 bidra med i er til-
tak/prosjeke fir anledning til 4
bidra (ipenhet fra sentralt og
lokalt hold og fra bide lerd og
leg)

- vektlegge allsidige og gode
metoder for tn[a|m1uering

— i totalevalueringer vektlegge de
svake gruppene (1). Der inne-
barer at man i Lokale helsefor-
sok mi satse pd total oppslur-
ning for 3 unngd urvalgsproble-

mer (bias) (3). Da fir man med
de viktige marginalgruppene.

Deen videre styring av det prakrisk
helsefremmende arbeid synes for
tiden noe usikker (4). Skal helsear-
beidere kunne influere positive pa
den videre utvikling av helsetiltak
som ulike sektorer og politikere
formelt samordner, tror vi at man
bor legge veke pd momentene
ovenfor. [ februar vil det deles ut
en evalueringspris fra der nye, pri-
vate «Fondet for Lokale helsefor-
sokon {Urpu:srf:n 4/94). Dette vil
vare en liten skjerv i et slike

arbeid.

Hilsen

Trnls W Gedde-Dahd
og Peter F Hijore
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Imigran pa bla
resept betyr ikke at
alle med hodepine

skal ha det




HVEM SKAL IKKE HA IMIGRAN,
- OG HVEM BOR FA DET?

Det blir din oppgave & serge for at
pasienter med andre former for hodepine
enn migrene ikke far resept pa Imigran.

Folgende kontraindikasjoner gjelder
for Imigran: Hypersensitivitet overfor
innholdsstoffene. Ukontrollert hyper-
tensjon. Sumatriptan mé ikke brukes av
pasienter med tidligere hjerteinfarkt,
pasienter med ischemisk hjertesykdom
eller Prinzmetal angina/koronar vaso-
spasme. Samtidig bruk av preparater
som inneholder ergotamin eller
ergotaminderivater. Samtidig bruk av
monoamin-oksydasehemmere eller i to
uker etter slik behandling.

Migrenepasienter som har utmerket
effekt av annen behandling skal heller
ikke ha Imigran.

NAR ER DET RIKTIG
A FORSKRIVE IMIGRAN?

Det er ogsa din oppgave & serge for at de
av dine pasienter som trenger Imigran far
det. Indikasjonen for Imigran er: Akutte
anfall av migrene med eller uten aura der
symptomene er alvorlige og annen
behandling ikke har fort frem.

HVEM KAN FORSKRIVE,
- OG HVORDAN BRUKES IMIGRAN?

Fra 1. januar 1995 har alle leger anledning
til 4 forskrive Imigran. Imigran kan
forskrives pa bla resept § 9 punkt 36
(migrene anfaliskuperende midler) av
leger ved nevrologisk avdeling eller
poliklinikk, eller spesialister i nevrologi
eller alilmennmedisin.

Vanlig dose er én 100 mg tablett.
Denne skal tas nar pasienten er helt
sikker pa at det er et migreneanfall.
Dersom symptomene kommer tilbake,
kan behandlingen gjentas. Maksimal
degndose er 300 mg. Behandlingen bor

preves ved tre anfall for effekten vurderes.
Pasienter som far god effekt av denne
behandlingen, kan preve & redusere
dosen til én 50 mg tablett. Denne dosen
er tilstrekkelig for noen anfall hos enkelte
pasienter. Malet ber vaere a bruke laveste
effektive dose.

Hvis én 100 mg Imigran tablett ikke gir
tilstrekkelig effekt - og migrenediagnosen
er sikker, — kan pasienten preve Imigran
subkutan injeksjon. Effekten er noe
bedre og kommer raskere (etter 10-15
minutter) enn ved bruk av tabletter. Hvis
symptomene kommer tilbake, kan ny
dose gis. Maksimal degndose er to
injeksjoner (12 mg). Ved oppkast
anbefales injeksjon fremfor tabletter.

Behandling med Imigran mé ikke anses
som mislykket uten at injeksjon har vaert
forsokt.

Vi ensker at Imigran skal beholde sitt
gode rykte. Derfor er det svaert viktig at
Imigran bare blir forskrevet ved sikker
migrenediagnose.

Glaxo

Glaxo AS, posthoks 4312 Torshov, 0402 Oslo
Telefon: 22 15 19 45 Telefax: 22 1567 61
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Imigran “Glaxo”
Migrenemiddel ATC-nr.: NO2C X04

T INJEKSJONSV/ESKE 12 mgimi: 1 ml inneh.: Sumatriptan succinat

respond. sumatriptan 12 mg, natr. chlorid 7 mg, aqua ad iniect. ad 1
ml. Tabletter 50 mg og 100 mg: Hver fablet! inneh.: Sumatriptan
succinat respond. sumatriptan 50 mg, resp. 100 mg, lactos, 207 mg,
resp. 140 mg, consl. g.s. Fargestoff: S0mg: Titandioksid (E171),
jernoksid (E172), 100 mg: Tiandicksid (E171). Egenskaper:
Klassifisering: Vaskular SHT,-reseptoragonist.
Virkningsmekanisme: Selektiv 5HT,-reseptoragonist uten effekt pa
SHTy- og SHTy-reseptorer. SHT -reseplorer er funnet i hovedsak i
carotis sirkulasjonen. Dilatasion av disse kar antas & vare den
underiggende mekanisme ved migrene. Absorpsion: Subkutan
injeksjon: Rask og fullstendig. Klinisk effekt etter 10-15 minutter.
Biotilgjiengelighet: 96%. Tablafter; Klinisk effekt etter ca, 30 minutter,
Biotilgiengelighet: 14%. Proteinbinding: 14 - 21%. Halveringstid: Ca.
2 ftimer. Melabolisme: Metaboliseres  hovedsakelig il et
indoleddiksyrederivat av sumatriptan, uten 5HT, eller SHT, aktivitet,
Utskillelze: | urinen. Indikasjoner: Akutte anfall av migrene med
eller uten aura der symptomene er alvorlige og annen behandling
ikke har fart frem. Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor
innhoidsstoffene. Ukontrollert hyperensjon. Sumatriptan ma ikke
brukes av pasienter med tidigers hjereinfarki, pasienter med
ischemisk  hjertesykdom  eller  Prinzmetal  angina/koronar
vasospasme. Sambidig bruk av  preparater som  inneholder
ergotamin  eller  ergolaminderivaler.  Samtidip  bruk  av
moncaminoksydasehemmere eller | 2 uker etter slik behandling.
Bivirkninger: Hyppige (=1/100); Smerte pd injeksjonssiedet.
Smerie, kribling, vanme, tyngde, trykik eller stramninger | deler av
kroppen,  inkludert  bryst  og  halsregion. Symptomene  er
hovedsakelig milde og kortvarige, men kan i enkelte tifeller veere
intense. Disse symptomene kan forveksles med angina pectons og
kan i sjeldne tifeller  (<1/1000) wvaere lordrsaket  av
koronarvascspasme. Forbigdende rodme, svimmelhet og matthet.
Tretthet. Dasighet. Forbigaende blodtrykksstigning (10 mm Hg).
Kvalme og oppkast.  Mindre  hyppige:  Endringer = |
leverfunksjonsprover. Hudutslet. Sjaldne (<1/1000); Epileptiforme
anfall, blodirykkstall, bradykardi, everelsomhetsreaksioner (fra
hudreaksjoner il sjeldne tifeller av  anafylaksi). Takykardi,
Hjertebank. Korvarg okning | perifer karmolstand. | ekstremt
sjeldne  tilfeller (<1/10000) har det vart rapporert arytmier,
forbigdende ischemiske EKG-lorandringer eller hjerteinfarkt ved
bruk av sumatriptan. Forsiktighetsregler: Sumatriptan skal ikke
injiseres intravenost. Migrene-pasienter kan vaere spesielt utsatt for
cerebrovaskulzre hendelser (f.eks. cerebrovaskulaer skade, TIA)
som i enkelte tilfeller kan forveksles med symptomer pa migrene.
Sumatriptan bor bare brukes i tilfeller hwor det ikke er il om
i migrene. Ved il ber pasientene henvises til navrolog.
Sumalriptan bar ikke benyttes ved hemiplegisk, oftaimoplegisk eller
basilaris migrene. Koronar sykdom ma utelukkes for Imigran

forskrives il pasienter hwvor hjertesykdom  kam  mistenkes.
Sumalriptan bor brukes med forsikfighet av pasienter med epilepsi
aller andre forandrnger i hjemen som senker krampeterskelen,
Fagienter med kjent overfalsambet overdor sulfonamider kan utvikle
en allergisk reaksjon (fra hudreaksjoner til anafylaksi) ved bruk av
sumatriptan. Dersom ergotamin brukes, ma ikke sumatriptan tas
lidligere enn 48 timer etter inntak av ergotamin. Tilsvarende ma det
gd 24 timer for ergotamin kan tas eler inntak av sumatriptan.
Forsiktighet utvises hos pasienter med sykdom som kan fore til
endret absorpsjon, metabolisme eller utskillelse av legemidlet, som
f.eks. nedsatt nyrefunksjon. Lavere dosering bor wvurderes il
pasienter med nedsatt leverfunksjon. Desighet kan opptre som et
resultat av migrene eller behandling av denne. Forsiktighet bar
utvises hos pasienter ved bilkjaring, betjening av maskiner o.l. P4
grunn av begrenset edaring, ber sumatriptan inntil videre ikke
brukes av pasienter under 18 eller over 65 &r. En tendens til okning
av visse svulsttyper i dyreforsek innen normal spontan forekomst er
rapportent.  Graviditet og amming: Erfaring med bruk av
sumatriptan hos gravide er begrensel. Det er forholdsvis lav margin
mellom anbefalt kiinisk dose hos menneske og doser som har gitt
tosterdad i dyreforsek. Bruk under svangerskap frarides derfor,
Sumatriptan  utskilles | morsmelk hos dyr.  Opplysninger om
overgang i human melk foraligger ikke. Bruk av sumalriptan under
amming anbefales derfor ikke. Interaksjoner: Ergotamin. MAO-
hemmere. Teorstisk mulighet for interaksjoner med litium og
serofonin re-opptakshemmere. Dosering: Til behandling av akutte
anfall av migrene. Ma ikke brukes profylakfisk. Det anbefales A
starte behandlingan ved de forste legn pa migrene. Sumairiptans
effekt er imidierid uavhengig av hvor lenge anfallet har vart nar
behandlingen starter. De anbefalte doser ber ikke overskrides.
Voksne (18-65 ar): Tabletter: Vanlig dose er 1 tablett 4 100 mg. En
lavere dosa (50 mg) vil vaere effektivt for noen anfall hos enkelte
pasienter. 1 tablett & 50 mg ber benyles dersom pasienten har
nedsatt leverfunksjon eller dersom pasientens  bivitkninger
begrenser nytten av 100 mg-tabletten. Dersom symptomene
kommer tilbake kan behandlingen gjentas. Maksimum degndose:
300 ma. Det skal veare minimum 2 timear mellom dosene. Tablettene
svelges hele med 1/2 glass vann, Injeksjensvaeske: Bare til
subkutan injeksjon. Pasientene bes lese bruksanvisningen noye,
spesiell legge merke til handtering av brukt sproyte, En ferdig fyit
sproyte (6 mg) injiseres subkutant. Injeksjonsvaesken ber brukes til
pasienter hvor razk innsettende effekt er nodvendig eller ved kvalme
og oppkasl. Dersem symptomense kommer tilbake kan en ny dose
gis i lopet av 24 timer. Det skal vaere minimum 1 time mellom
dosene. Maksimum degndose: 2 injeksjoner (12 mg). Oppbevaring
og holdbarhet: Injeksjonsvasken beskylles mot lys. Pakninger og
priser: Infeksjonsvaeske: Med GlaxoPen: 0,5 ml (8 mg pr. sprayte)
% 2 kr 586,40, Refill: 0.5 ml (6 mg pr. sproyte) x 2 kr 566,30,
Tabletter: 50 mg: Enpac: 6 stk, kr 400,40, 100 myg; Enpac: 2 stk kr
247 20. 6 stk. kr 592,-,
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Pa tur til eventyriand

Praksisbesoket ble en eventyrlig erfaring, om hva

som gir an og hvordan man kan ha det i allmenn-

. Tekst: Arnulf Heimdal

; m Loh s ende all- A
hetssorg til Lofoten. Opprin-
nelig fra Oslo, og nd i ferd
med & gro fast pd ny. Cand.
med. Bergen 1984, spesialisti
allimennmedisin, mottar for
tiden kommunal lenn til livs-
oppholdet. Lite imponert
over kommunale datasyste-
mer.

Han fornemmet straks at den
gamlc damen var sl-'.tptislc til for-
slaget. Fysioterapi for et lict varme
og emt tommelfingerledd ensker
hun ikke. Hun ba bare om en
urygghet for at det ikke var noe
farlig. S, som den gode og trygge
lege han si ut som, gjorde han det
eneste rerte. Det kom bare sd over-
raskende, der han sart med det
mest imponerende og moderne
datasystemet for allmennpraksis
jeg noensinne har sett. «Men du
kan ogsi smere litt Tigerbalsam
derpd, der vil nok lindre noe.» Det
sa han, pi vennlig dansk. Mens
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praksis.

han strek den gamle damens tom-
melfingerledd med sine fingre.

Hun virket beroliget med detre,
og takket for seg, ca 8 minutter
etter at konsultasjonen hadde star-
tet. Og delte neppe min opplevelse
v kontrasten mellom gode gamle
rid for allverdens helseplager, og
vir tids hypermoderne fremskrite.
Jeg fikk pd ny denne folelsen av &
vaere i eventyrland.

Slik jeg fikk der under den for-
rige konsultasjonen. Som var en
vanlig helsekontroll av en 10 mnd
gammel gurt. Noksd identisk med
det som foregir pd norske helsesta-
sjoner, bortsetr fra at detre var en
naturlig del av hans daglige rbeids-
oppgave, som allmennprakriker i
Danmark. Han hentet frem gutten
pi skjermen pd undersokelsesrom-
met. Jeg sid i farten at skjermen var
nummerert med nr 13. Erter  ha
undersoke gureen, la han enkelr og
greitt inn hayde, vekt og hodeom-
krets i datajournalen. Og si , med
kun ett trykk pi en tast, var skjer-
men full av percentilkurver i nyde-
Iig ﬂPFSCtt, I'I'IL"EI. Fﬂrgr:r {]E‘ FI“I'_‘ hL‘!"
ligheter. Eventyrland. ..

Pa Panmarkstur

Hele kontoret var altsi pd Dan-
markstur. Finansiert av et lykkelig
sammcntrr:l:Fﬂv cn g{}dhj.crtc[ [_'lg
savnet kollega, og legemiddelin-
dustriens pengepung. Temaet var
praksisbesok, der vi ensket 4 se lite
nzrmere pd hvordan dansk all-
mennpraksis fungerer. Der har de
hatt listepasientsystem i en manns-
alder allerede, noe som vi hadde
hart fungcrrc noksd ukomplisert.

Mistenkelig. I hvert fall verdr i se
nzrmere pi. Forberede oss pd det
som mitte komme ogsi her pa
berger.

Dessuten er det godr for
arbeidsmiljeet 3 gjore lystberonte
ting sammen. Selv var jeg siste-
mann ansatt, og s frem til samva-
ret med vennlige arbeidskollegaer
av ulike yrkesgrupper. Sykepleiere,
bicingenier, legesekreterer og
leger. Ex velutstyrt kontor i landets
storste by, med god stabiliter og
lite frustrasjoner. Et sted i s seg
til ro, etter i ale & ulike arbeids-
plasser de siste 10 ir. Jeg hadde il
og med begynt i bli fortrolig med
kontorets datasystem. Thvertfall pi
gode dager. Selv om det helt klarc
herer hjemme pa bydelens
museum, rett borti gata her , og
har gjort det i endel dr allerede. Ext
av de erterhvert mange wvilsomme
offentlige dataprosjekrer.

0g her er hva vi si..,

Vi traff allmennpraktikere med fra
14 il 25 drs fartstid 1 samme prak-
sis. 20 — 25 pasienter pd en vanlig
dag, Tykke bunker med listepasi-
enter, ankommer dagen for virt
besok, utsendr og ajourfort hvert
halvir. Opp il 45 timers arbeidsu-
ke i en vanlig fulltidspraksis. Pasi-
enter som har gratis legehjelp, og
tar dette som en selvfalge. Kort
sagt, et lovende opplegg til temaet
utbrenthet i allmennpraksis. Men nei.

Tilfredshet og autonomi
De var tilfreds med listepasient-
systemet. Pasientene ogsi. Og vente-

37



tid for ledig time?? Fra 1 — 6 dager
for vanlige timer, men der var alltid
ledige hastetimer fra morgenen av.
Og midr pd dagen kunne pasientene
komme uanmeldt i et visst tidsrom.
Dette medforte av og til noe for-
sinkelser, men sjeldent mer enn 20
=30 minutter. Dessuten kunne de
med et trykk pi tastaturet se at det
pd senteret var 25 ledige timer pd
mandag.

Dertte var fredag, og senteret
med sine 5 leger betjente ca 6000
pasienter, samt deres born.... Et
sted i provinsen, som her 13 ca

I times togreise fra Kebenhavn.
De var forneyd med i cie sitt eget
lunsjbord, samt annert inventar. De
valgte selv frict sine medarbeidere
og kollegaer ved nyansertelser.
Akkurar det var sjeldent et tema.
Pengene kom fra det offendige.
Dels som tilskudd pr hode pi listen,
dels som refundert regning for
hvert besok, noksi like vire lege-
regningskort. Ukomplisert det
ogsi. Dessuten hadde de er par
damer noen timer pr dag til 4 lage
i stand frokost, som hos oss heter
lunsj, men ikke ser slik ur.

Autonomi, sa den ene. Der sam-
me ordet som vir ven n]ige 0g sav-
nede norske kollega hadde bruke
for i forklare hvorfor han slucter i
norsk kommunal fastlenner all-
mennpraksis. Han hadde savner
det. Men han syntes det var trivelig
i vere med gﬂmh‘: arbeidskamerater
til Danmark.

Noe ma vare problematisk?
Om ikke kvinnelige leger var mer
utsatt for 3 g lei?? Serlig med lis-
tepasientsystemet?? De kjente ing-
en, og visste heller
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ikke om mange som
sluttet for pensjons-
alder. Riktignok had-
de kvinnelige leger
noe lenger ventetid
for vanlig time, kan-
skje 6-7 dager, men
der gikk godr. Men
jo. de hadde nok ofie

noe mer kompliserre
pasientgrupper.

O ikke elet var mye
d glore??

Joda. Men om en
gikk sammen i grup-
pepraksis, kunne en
organisere seg slik at
der ble fridager inni-
mellom. Feks hver
mandag. ..

Men ble det ikke mye
wnodig mas og tull
ndr alt var gratic???
Tja...? Nei, de syn-
tes da ikke det?

En mistanke hadde
meldt seg... Om det
var mange sokere il
ledige allmennpraks-
i’fﬁ:iﬂr'ngfr f Dan-
mark??

MNoe varierende, men
giennomsnittlig ca
30 — 50 stykker.
Ogsi i provinsene.
MNoe mer i Koben-
havn,

UTPOSTEN 1995; 24 (1)



Arbeidiledighet blandt leger?

Mei, ikke etter en reform pi sykehu-
sene for noen ir siden, der en opp-
rettet en E{}LI del faste srillingcr for

':n'dciingsh:gur pa hvert s}fk:_' hus.

Neivel, ikke det beller. Men var det
da ikke noe som opplevdes som nega-
tivt for danske allmenpraktikere??
Joda. Exter i ha renkr seg noe om,
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kom det frem at den offentlige sat-
sing pd samfunnsmedisin var dir-
lig. Thvertfall kunne den vart bedre.
Maskje som i MNorge??

.+ 0F enda mer

Erterpd fikk vi hore litt om det de
drev med utenom vanlig allmenn-
praksis: Sorg- og krisegruppe. Psy-

koterapeutisk gruppe. Sov-godt-
prosjekr, der forbruket av sove-
medisiner lokalt hadde sunket
betydelig og holdt seg der i lang
tid.... Lokalradio med helseinfor-
masjon. Redigering av tidsskrifter.
Samt «Andet efter enskes....

Hjem = til ettertanke

Erter en hyggelig middag pd en
egnet fergekro ble vi kjort til sta-
sjonen. Klem og toget hjem. Fra
eventyrland.

MNeste da__q var f"ri;.f,]agJ~ men ble
ogsd bruke dl lice undring.

Skulle vi si ja ul EU? Og hvor-
for brukee aldri pasientene mer
enn ca. 15 min pi 4 fremfare sine
@render , same bli forneyd med
resultatet??

At det var si kore venrerid for
ny time miitte vare noe av svaret.
Man trenger ikke IJEL‘ noen |:mg
liste for doktorbeseket nir det bare
er & komme tilbake neste dag om
en skulle ha glemt noe. Dessuten
kostet det jo heller ikke noe mer 4
glemme noe. Og vire gode og
vennlige kollegaer harer nok defi-
nitive til de mer ressurssterke, pi
mange vis. Det hjelper godt.

Men kanskje det ogsd dreier seg
om noe mer? Om lunsjbord og
autonomi? Om datasystemer med
persentilkurver kun etc tastetrykk
borte? Om rrivsel og stabilirer,
variasjon og kontinuiter?

Om en smule dansk \fr:nnlighct?
Praksishesok dl et annet land
anbefales pd det varmeste. Vi sd, vi
undret oss, vi gledet oss sammen,
og kanskje lerte vi noe nyttig ogsi,

til eger bruk. Jeg tror det.

For det gir an. | fﬂrrnf_j.lr.rfrma’... |

Ammﬂl’ "Hetmida!
Bydelstege
Kjelsdsveien 114, 0949 Oilo

39



Anmeldt av Olav Thersen

Uru'w.r:irf.r.g‘érﬂrfgﬂ J oo
220 sider
Pris 245 kr,

MNir man fir dlsendt en bok for
anmeldelse ti dager for jul med
frist 1. januar, kan to ting skje:
man kaster et raske blikk pd
boken, blar litt i den og ber si om
utsettelse — eller man kaster seg
over boken og sluker denne som
en sulten ulv, mens man lar jule-
forberedelser og legevakeer gi sin
skjeve gang. Jeg gjorde ingen av
delene. Dette er nemlig ikke en
bok man leser fra perm til perm
uten 4 puste. Det er en bok man
studerer, bruker tid pd og tenker
igjennom. Dette lar seg vanskelig
forene med hekrisk julehandel og
familieselskaper med barn i alle
aldre og andre rare dyr som for-
styrrer julefreden. Denne anmel-
delsen er derfor resultater av en
enkel gjennomlesning i lepet av
noen stille stunder mellom juleka-
ker og nyttdrsfeiring.

Bakgrunnen for boken er en
undersokelse om pasienters til-
fredshet med leger som Den nor-
ske legeforening ensker 4 fi gjen-
nomfert i 1986. Pi det tidspunk-
tet hadde allerede fere slike under-
sakelser bliet utfert, blant annet
Evernevikundersekelsen (Thorsen,
Fugelli, Samuelsen). Den intervju-
undersekelsen denne boken byg-
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Ole Berg og Per Hjordahl

Noe for meg — og kanskje for alle?
Medisinen som pedagogikk

En studie av pasienters erfaringer med leger

ger pi ble foretatt av MMI i 1987
og dekker et vidt spekrer av spers-
mdl om lege-pasientforholdet:
legesakningsfrekvens, roller, tillits-
forhold asv. I boken finner man
foruten spersmilene som ble stilt,
ogsd en rekke tabeller med resulta-
tene fra undersekelsen og forfat-
ternes kommentarer til disse.

Boken har fire huvudkapitlcr:
legesokning (hvem gir til lege og
hvor ofte), lege- og pasientrollene,
pasientenes vurdering (tilfredsher)
med legene og tlslur forfatternes
betrakninger omkring legerollen
ni og i fremtiden.

Boken er utgite med stotte fra
Den norske legeforening, og er fra
forfatternes side «tildels skrever for
et faglig publikums, men henven-
der seg ogsi til «den interesserte
almenhets. Store deler av boken,
det vil si tre av fire hovedkapitler,
er sterkt preger av forfatternes
furskningsl)akgrunn og behover
for dokumentasjon og faglig frem-
stilling av resultatene fra sparre-
skjemaundersokelsen. Mange vil
nok derfor ha noe problemer med
endel spesialuterykk og forkortel-
ser som forekommer i slike viten-
skapelige arbeider (gamma=.21,
kjikv.:100.68, 9d/f, p=.0001 osv).
[ tillegg er endel av tabellene for-
synt med forkortelser som gjor
dem vanskelige i forstd uten sam-
tidig i lese hele teksten (p.kns., Tk-
pas., Ing.oppf., osv). Forfatterne
bruker ogsi endel uterykk som det

kanskje med fordel kunne vart
funnet norske betegnelser pd, som
sexit-+ og «voices- pasienter. Deler
av boken virker derfor, pnmdnksn]r
nok litt, lite pedagogisk i sin frem-
stilling av stoffer.

Den siste delen kan leses sepa-
rat, i og med ar den bide innehaol-
der et resymé av resultatene fra
undersekelsen, og samrtidig forfar-
ternes tanker og ﬁlns«nf‘cring
mnkring ]L‘gf:mllcn ni og | fremii-
den. Med bakgrunn i resultatene
anbefales en systemisk tilnzrming
til pasienten og en akriviserende
legerolle preget av innlevelse i pasi-
entens situasjon. Denne delen av
boken kan pi mange miter leses
som en lerehok om lege-pasient-
forholder.

Boken krever alesi ar man bru-
ker tid pé den, gjerne som materi-
ell i en ku“cgi.‘il studicgruppc. MNir
man leser denne boken tenker
man uvilkirlig: — er jeg slik? og —
hvordan virker jeg pd mine pasien-
ter? O

(Mav Thorsen
Klubbgr. 9
4013 Stavanger
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Anmeldt av Eystein Straume

Forlag: Universitetsforlaget
2. wtgave 1994

ISBN 82-00-41087-0
352 sider, pris kr. 315.-

Viktig innfallsport til temaet
arbeidsloshet.

Forfatteren presenterer boken som
2.utgave fordi den er en oppfal-
ging av boken «Arbeidslas i vel-
ferdstatens som kom pi samme
forlag i 1986. Benevnelsen forvir-
rer og forundrer meg fordi dette er
en annen bok, Den farste boken
var et samarbeid mellom wre forfat-
ter med ulik bakgrunn (Knut
Halvorsen, Odd Bakken og Per
Fugelli) og den kom i forkant av
den store balgen med arbeidsles-
het som vi nd opplever. Boken ble
en hjelp for blant annet underteg-
nede til 3 forstd hva som skjedde
nir arbeidslosheten skyllet over
samfunnet. Boken var i forkanr av
det som skjedde og den srillet
grunnleggende spersmil om drsa-
ker til og folger av arbeidsledighet
samtidig som den problematiserte
fenomener arbeid 1 det postindus-
trielle samfunn. Mine forve ntinger
til 2. urgave av boken var derfor
store. Jeg er skuffet uten at jeg rik-
tig vet hvorfor. Titcelen er foran-
dret og den er blite underlig eks-
klusiv. Termen arbeidsmarginalise-
ring appelerer neppe til andre enn
snevre faggrupper blant samfunns-
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Knut Halvorsen

Arbeidsleshet o

arbeidsmarginalisering

— levekdr og mestring

vitere og sosionomer. Merkeligere
er det at forfattteren av «prakriske
grunner» har skrevet boken alene.
Det frukibare samarbeidet fra 1.
urgave er ofret for eket effekivitet.
En god del av fakraopplysningene
er henter fra en levekirsunderso-
kelse av de arbedislose i regi av
Statistisk Sentralbyrd i 1990/92
hvor forfatteren var involvert.
Boken er likevel disponert pi sam-
me mite som den forste og har 10
kapitler som beskriver arbeidslas-
hetens omfang, drsaker og folger,
mestringsstrategier og kostnader.
Der siste ka pittlt:t sper om vi ma
leve med massearbeidslesher.

Den som letter etrer svar pid
spersmilene finner ikke der.
Boken er «vitenskapeligr anlagt pi
den mérten ar forfatteren presente-
rer de ulike teorier, forstielsemirer
og lmsningcr som er til diskusjnn
pd en kort og klar mite og s fir
leseren selv trekke sine konklusjo-

ner. Omkring 500 lircteraturhenvis-

ninger er med pd i gjore boken il
et oppslagsverk og en nyttig inn-
fallsport for alle som kommer i
befatning med problemer arbeids-
lashet.

Samuidig er forfatterens forsek
pd & vere objektiv med pi 4 gjore
boken kjedelig. Mye av stoffer pre-
senteres som en skoleflink opp-
ramsing og lar forfatteren briljerer
med overlegne fakrakunnskaper.
For meg hadde boken blitt mer
lesbar og spennende dersom for-

fatteren hadde vau standpunker i
noen av sakene og ikke bestrebet
seg pa i servere en objekriv over-
sikt over hele feltet. Og jeg savner
pi en vanskclig definerbar mie
noe av det smittende engasjemen-
tet og entusiasmen som var s vik-
tig for meg i den forste boken.

Og jeg tenker ar arbeidslesheren er
kommet for & bli.

Boken er likevel vikrig som
oppslagsverk og innfallsporr til
temaet arbeidslasher. Leger som
mater Arhcidsludigr: 0g sOm samar-
beider med trygdekontor og
arbeidsmarkedeetaten ber anskaffe
boken o

Eystein Strawme

9550 Oksfjord

41



Meld av Aslak Bratveit

f'im":zg: Tane 1994,
128 sider, Pris 178 by

Ei ny bok i allmennpraktikarserien
er nd komen. NSAM fekk i 1987
oppretta ¢i referansegruppe i sju-
keheimsmedisin, og gruppa gjer i
denne boka ein freistnad pi i setja
ein medisinsk fagleg standard i
kommunal eldreomsorg.

Sjukepleiarar og hjelpepleiarar
har heva sin kunnskap og praksis i
open omsorg og sjukeheimar og
stir sentralt i den kommunale
langtidsomsorg og rehabilitering,
Store sjukeheimar har heileidstil-
sette tilsynslegar, men pi dei
mange smi sjukeheimar arbeider
tilsynslegen nokre £3 timar i veka.
I mellom alle medarbeidarar og
samarbeidspartnerar kan det vera
vanskeleg 4 finna sin plass og sitt
ansvar. Tilsynslegen er utsett for
Fagltgt og etiske |,|[ﬁ}rdringar S0Mm
ofte mi Eu}*sast i medisinsk Faglcg
isolasjon. Dessutan er mange av
pasientane ikkje i stand il i ta vare
pi sin cigen tarv, og i friver av
kontrollkommisjon er sjukehei-
men eit minefelt mellom formyn-
deriet og humanismen.

Legen skal prova i balansere
sine rid for den eine opp mor
omsynet til dei mange , bide pasi-
entar og tilsette. Mange av desse
vanskane tek boka opp og gir rid
for ut fra lovar og forskrifter, etisk
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lvar Birger Medias (red.)

Sjukeheimen, mellom sjukehus

0g open omsorg:

Hdndbok i sykehjemsmedisin,

Allmennpraktikerserien

tenking og humanistisk tradisjon.

Inndeling og val av emne er
prega av prakisk erfaring med
emnet. Lover og forskrifier er berre
nemnde med titlar, tlsynslegen
vert ridd til & ha lovsamlingane til-
giengeleg. (Var det ein ide d tryk-
kje referert lovverk som eir adden-
dum ved neste utgiving?) Konse-
kvensane av lovar og forskriftene
vert drofta og rid gite. Tilsynsle-
gen si oppgdve er i dei ymse kapit-
tel samla i rammer, slik at ein raske
kan gi gjennom sine eigne rutinar
og samanlikna, kva kan og ber eg
gjera vidare?

Samarbeidsrutinar, tilheve til
open omsorg og sjukehus er disku-
tert og boka osar av praktisk erfa-
ring med samarbeid mellom desse
partnerane i diagnostikk, rehabili-
tering og pleie,

Den doyande pasient, den
demente pasient og den psykiatris-
ke pasient er omrala szrs, Medika-
mentbruk er bide vanskelegare og
annleis hji eldre og vert illustrert.
Likevel er desse kliniske tekstane i
sjd pd som praktiske supplement
til tekstar i geriatriboker. Her er
noko overlapping i have til Laake
si geriatribok, utkomen pd Univer-
sitetsforlaget i 1986 og revidert
1993,

Deet er over 30 000 plassar i
sjukeheimar i Noreg, ein stor insti-
tusjonsmasse. Mange fleire men-
neske er innom sjukeheimane
arleg, anten som ein mellomsra-

sjon mellom sjukehuset og hei-
men, ved eit avlastingopphald eller
ved akutt sjukdom. Sjukeheimane
skal preva i ﬁ’]la mange roller,
som opptreningsplass, pleicheim,
kommunal ressursbase for eldre-
omsorg.ofte akurtmedisinsk kom-
munikasjonssentral, staden for ein
verdig ded. Her er mange oppgi-
ver som gir utover dei tradisjonelle
legeoppgivene som solistdiagnosti-
kar og allvitar. Legeoppgiva kan
opplevast bide tyngjande og utfor-
drande. Det har mangla ei samla
framstilling av kva som er god og
hoveleg sjukeheimsinnsars. Denne
boka er eit nyttig og prakrisk scyk-
ke tekst for 3 setja ein standard.
Den vil danna eir godr grunnlag
for vidare fagleg urviklingsarbeid.
P ny bryt NSAM nytre land.
Boka fyller ein brest mellom fag-
tekstane og lovverket og hayrer
heime i bokhylla til dei mange ul-
synslegar og pi kontorer pi sjuke-
heimen. o

Aslak Brdatvert
Komimitinel ege
og sfukebeimslege i Finnoy
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e .
Etterutdanning for
medarbeidere i allmenpraksis

Etterutdanningen er kommet i stand pa  Kursavgift for ikke medlemmer:
bakgrunn av et samarbeid mellom Kr. 4.000.- pr. ar, tilsammen kr. 8,000, + hindbok
Alment praktiserende lgers forening ca. kr. 250.-.

(Aplf), Norsk Bioingenigrforbund (NOBI),
Norsk Hjelpepleierforbund (NHF) og
Norsk Helsesekretaerforbund (NHSF).

Oppstart:
Sommer/hast 1995

Pameldingsfrist:

20. mars 1995,
Ku_rE.EtS mﬁl: _ _ Etterutdanningen vil foregdl i grupper pa 7 -10
A gl en faglig kompetanseheving av det daglige medarbeidere og vil tilsammen utgjere 120 timer
arbeid over en to-irs periode.

Det stilles ingen krav til faglig bakgrunn for
. etterutdanningen.
Malgruppe: Det vil bli forsekt tilrettelagt slik at ingen del-
Medarbeidere i allmenpraksis uavhengig av tid- taker har lengre reisevei enn 10 mil pr. mgte.
ligere faglig bakgrunn og geografisk tilhgrighet

For nrmere orientering,
ring Morsk Helsesekreteerforbund, tlf. 77 63 71 80
Kursavgift for medlemmer

av ovenstaende forbund: Pameldingsslipp:
kr 3 250,— pr. deltaker pr. dr, tilsammen kr. 6.500,-  Sendes: Norsk Helsesekretrforbund,
+ hiindhok ca. kr. 250.,- Postboks 9202 Grenland, 0134 Oslo

Jeg onsker a melde meg til etterutdanningsgruppe (veiledergruppe)
for medarbeidere i allmenpraksis.

TIEPrivat: ..o esannes arbeid:

|
| Arbeidssted/arbeidsgiver:

KMcdlem av hvilket forbund: e L T T | /
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__N s A M Norsk selskap for allmennmedisin

Kongsvoll-kurset

er i ir flyttet til Jegtvolden Fjordhotel pa
Inderoya i Nord-Trondelag.

Kursets tittel: «Risikabelt — for hvem?
Om risikobegrepet i medisinen.»

Malgruppe: Allmennpraktikere og
samfunnsmedisinere.

Kurset er sokt godkjent som emnekurs
med 15 kurstimer for spesialitetene
allmenn- og samfunnsmedisin.

Kurskomité: Elisabeth Swensen,
Anna Stavdal og John Nessa.

Pameldingsfrist: 25.02.95.

Kurset er en del av NSAM's «tenkedugnad» omkring
risikobegreper slik vi anvender det i vir kliniske hver-
dag. Akruelle sparsmil er: Hva er risiko? Hvordan skal

The Norwegian College of General Practitioners

1905 23.=25. mars

vi som leger forholde oss til subjekrive friske risikanter?
Hvordan vurdere vinning og tap ved ulike interven-
sjonsstrategier — faglig, etisk og pedagogisk? Vi ensker
i konkretisere problemstillingene til risikovurdering
og intervensjon overfor risikofakrorer for hjerte- og
karsykdom.

Innledere og medaktorer pa kurset er flosof Arild
Utaker fra Universitetet i Bergen, dansk allmennprak-
tiker/gjesteprofessor ved Seksjon for allmennmedisin i
Bergen Hanne Hollnagel, allmennprakiiker/stipendiat
Reidun Forde fra Senter for medisinsk enkk, og kom-
munelege/forsker fostein Holmen fra Folkehelsa i
Verdal.

Kurset forutsetter noe forberedelse (studiemareriell
sendes ut for kursstart) og er basert pd dialog mellom
innledere og deltagere.

Jegrvolden Fjordhotel er en tradisjonsrik idyll
innerst i Trondheimsfjorden med relative grei adkomst
(fly/tog/bil). Kurset starter torsdag formiddag og
avsluttes lordag ettermiddag. Antall deltakere er
begrenser oppad uil 50.

Pimelding sendes NSAM, postboks 1130 Blindern,
0318 O5L0, merk konveluten «Kongsvolls.

Vi minner om Wonca, allmennpraktiserende legers
internasjonale legekongress i Hong Kong 10. — 14. juni 1995.

Be om vart justerte og oppdaterte program med varierte
etterkongressturer til Kina, Bali, Singapore, Thailand o.a.

Vi har ogsa reiseprogram til AAFP Kongressen i Anaheim

21. —24. september 1995.

Ring 38 02 56 11 eller fax 38 02 14 79
for naermere informasjon.

A“ Medica tours
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Spesialistkurs i samfunnsmedisin

KOMMUNELEGEKURSET 1995

Arets kurs blir arrangert pa Statens Institutt for Folkehelse (Folkehelsa) i Oslo
mandag 21. august - fredag 24. november 1995 (14 uker).

Kommunelegekurset dekker kravene til teoridelen av spesialistutdanningen i samfunnsmedisin,
og teller ogsa som spesifiserte kurs i spesialistutdanningen i allmennmedisin med i alt 175
timer innen videreutdanningen eller 180 timer innen etterutdanningen.

Kurset har en styringsgruppe med representanter fra Kommunenes Sentralforbund, Statens
helsetilsyn, Den norske |lzgeforening og Folkehelsa.

Kurset har som mdl a dyktiggjere leger for samfunnsmedisinske arbeidsoppgaver:

*  overvaking og analyse av helsetilstanden i befolkningen og faktorer
som pavirker denne og formidle slik kunnskap til befolkningen og myndigheter
& overvaking og analyse av helsetjenesten og formidle slik kunnskap gjennom
radgivning og ledelse
. planlegging, administrasjon, kvalitetssikring og evaluering
av tiltak for a fremme helse og forebygge sykdom

Kurset omhandler felgende emner:

helsetjenestekunnskap (bl.a. administrasjon, ledelse og helseakonomi)
helsefremmende, sykdomsforebyggende og sosialmedisinsk arbeid
miljprettet helsevern og smittevern

vitenskapelig metodikk (bl.a. epidemiologi og statistikk,
prosjektarbeid, evaluering og kritisk vurdering)

Kurset tar opp inntil 25 leger, som alle ma ha heltids permisjon fra arbeidsgi-
ver. Inkludert et skriftlig arbeid regnes kurset som ett semesters studium.
Sokerne anbefales i forhindsinformere sine arbeidsgivere om seknaden
og tidlig soke om permisjon med lenn. Beskjed om opptak gis i mars.
Det er ingen kursavgift. Borteboende deltakere far et stipend fra
Den norske |zgeforening, og ma selv ordne sitt boligbehov i Oslo.
Kurssekreteren kan gi rad om bolig.
Informasjon om kurset er sendt til alle kommuner i landet.
Narmere opplysninger om kurset kan faes hos kurslederen,
overlege Jon Hilmar lversen,
Avdeling for samfunnsmedisin, Folkehelsa, tif. 22 04 24 05, eller kurs-
sekretzren Randi Hageler, tif. 22 04 23 45,

Saknadsfrist: 24. februar 1995

Seknadsskjema med nzrmere opplysninger fies hos fylkeslegene.
Seknaden skal sendes til fylkeslegen i det fylket sokeren arbeider.
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Videreutdanning i folkehelse-
vitenskapr (Public Health)

Fagomradet medisin v/Institutt for samfunnsmedisin tar opp studenter til ett-arig eller ett-semesters
videreutdanning i folkehelsevitenskap. Tilbudene er opprettet med ekonomisk stotte fra Den norske
leegeforening. | tillegg il spesialiteten i samfunnsmedisin, er hestsemesteret godkjent med 175 kurs-
timer for spesialiteten i allmennmedisin. MPH-grad gir ekstra meritt ved seknad pa stilling

(konf. Legeforeningens arbok).

Legeforeningen yter etter fastsatte retningslinjer stipend til dekning av boutgifter, reiser, litteratur
samt lennstap (for leger som ikke far permisjon med lenn i 2. semester). Kommunenes sentralforbund
har anbefalt at det legges til rette for at leger far ta samfunnsmedisinsk utdanning (KS-rundskriv 24/87).
De som eventuelt far problemer med & fa permisjon fra sin arbeidsgiver, kan ta kontakt med Laege-
foreningens forhandlingsavdeling. Studiet gir normalt rett til studielan i Statens lanekasse for utdanning.

Ett-semesters videreutdanning i folkehelsevitenskap
Forste semester inkl. bestatt eksamen godkjennes som obligatorisk teoridel til spesialiteten
| samfunnsmedisin (Kurs i kommunalt helsearbeid for leger).

Ett-arig videreutdanning i folkehelsevitenskap
Studiet tilsvarer utdanning til Master of Public Health. P& grunnlag av tidligere cand.mag.-grad
eller tilsvarende, giennomfert studium og godkjent spesialoppgave far studentene graden
Kandidat i folkehelsevitenskap (MPH).

Folkehelsevitenskap er kunnskap om og metoder for a forebygge sykdom og fremme helse ved
organisert samfunnsmessig arbeid. Studiet soker a gi forstaelse for epidemiologiske metoder som
kreves for a beskrive forekomst av risikofaktorer og sykdom i befolkningen. Folkehelsevitenskap
dekker et noe videre emneomrade enn det som omfattes av samfunnsmedisin som medisinsk spesi-
alitet. Studiets malsetting er a gi studentene et «verktoy» framfor ren kunnskapsleering.

Studiet er et heltidsstudium som kvalifiserer helsepersonell for ledende stillinger i helsevesenet
bade i kommune, fylke eller stat. Studiet er ogsé velegnet for helsepersonell som vil ga inn i forskning.
Sokerne ma ha helse/sosialfag utdanning og tilfredstille kravene til cand.mag. samt ha min. 2 ars
yrkeserfaring fra helsevesenet.

Hostsemesteret starter i uke 34 og omfatter folgende emner: EDB, statistikk og programpakken
Epi-Info, Epidemiologi og medisinsk statistikk, Forebyggende helsearbeid, Organisasjon og ledelse,
Kiinisk epidemiologi, Helseakonomi og beslutningsteori og Miliorettet helsevern. Undervisningen i
epidemiologiske metoder er gitt et storre omfang enn de andre emnene. Epidemiologibolken og klinisk
epidemiologi er fra 1994 ogsa definert som forskerkurs for bl.a. doktorgradstudenter. Varsemesteret er
delt i to perioder hvor emnene viderefares, men hovedvekten er lagt pa oppgaveskriving under vei-
ledning.

Soknadsfrist: 20. februar 1995 (Det kan eventuelt dispenseres fra seknadsfristen)

Neermereopplysninger: FH-utdanningen, Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Tromse,
N-9037 Tromse. TIf 77 64 48 16/77 64 48 24 eller Fax 77 64 48 31
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Malrettet astma-behandling;

ptil 30% deponering

i malorganet’

FULMICORT TURBUHALER “DRACO™
Kartikosterodd ATC-nr.: ROIB A2
INHALASTONSPULVER: 100 ugidose, 200 pgidose og 400 pgidose: Hiwr dose fimch:
Budesonid. 100 pg resp. 200 pg et 400 pg. Egenskaper: Vied bruk av pulverinhalator

tuhaler) fokinl effelkt. Preparatet inncholder remt budesonid, dvs. ingen his

ot elber drivgasser. Absarpsjon: Ca, 25-30% av tilbort dowe deponernss § lungene og

pervs derfra. Maks, plasmakonsentrasjon etter inhalasion av 1| mg budesonid or ca. 35
numsld e s etber ca. 20 min. En enbelidose p& Ty HE har em virketisd p.i 10-12 kimner,
Mrlabalisme: Ca. %% av dosen som ndr systemisk kretslop inaktiveres § leveren (forste-pas-
saspel, Indikasjoner. Bronkialastma, ndr tilstanden ikke kan holdes under kontroll med
bronkalytika eller Kromogiikat, Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet overfor budesonid.
Biﬂ*ﬂ{l@n Lett halsirritasjon, hosbe og heshet, Hosten kan vanligvis motvirkes vid at
e betia-Z-agondst inhaleres 510 minuiter inhalasjen av Pulmibcon G_'.awjl.!mnfok.ﬁhm i
manrnbude o .‘-'r\e||z kan forekomme.  Passenten bor dertor skylle munnen med vann ebter
hver inhalasion. Hudreaksponer er observert, Psykiatriske symptomer som nemvasitel, urn
o depresjon samt ad e rstyrrelser hos barn er observent (hlsv, reaksjoner sett ved be-
handling nwed andre ghikokortibosterosder). Hos enkelte pasienter ph hav dosering er det
phvist binyrebarksippregion. | ferapeutiske doger er deet Inten risiko for systemiske bivirk-
nll'lazﬂ'- Forsiktighetsregler: Pasicnter med lungetuberkulose og ardre bronkopulmonale
infeksjoner bar observeres neye. Enkelte pasienter kan fole ubehag (Feks. rhinitt, cksem,
rvnsked- o leddsmerter) ph grunn av minsket generell stercideffekt etter tdlizere behand-
bing mied annet preparat. En midlertidig okning i steroid-dosen kan da vasre pikrevet. |
stmss-gituasjoner (infeksjioner, tranma, kirurgiske inngrep mamn kin det vare pikrevet
e fornyed systemisk behandling. Graviditetamming: Bruk av sterobder under svanger-
skapet bor generell unngis, Dersom steroidtilforse] likevel er nedvendig, bor lokal steroid-
behandling til inhalaspon fonctrekkes pa. Heen eller ingen systemisk effekt i terapeutiske dio-
ser, Chowergang | placerin. Bor ikke brukes under graviditet med mindre det er tvingende
nadvendig. Cvergang | morsmeetl: Opplysninger toreligger ikke. Dosering:  Initialy, under
perioder ned alvorlig astma, ved dosereduksfon og eventuell seponering av peroral be
handling med g| ukokortikestervider anbefales h,'\-lpcler d..u.-,-r'mg‘ Virksme: J00-1600 pg
caglig, fordelt pd 2-4 doseringer. | mindre alvorige tilfeller: 200-800 pg daglig fordelt pa 2-
4 doseringer. Dosering 2 ganger daglig er vanligvis tilstrekkelig. Dosening 1 gang daglis vil
kunne vaere aktuell for pasienter som ikke trenger mier enn 400 g pr. dag. Der man ved mil-
deere formier for astma har Bk tilfredsstillende effekt av 400 pg x 1, kan man prave om Laivere
doser er tistrekkelig. Dosen kan gis enten om mvorgenen eller om kvelden, Dersom optimal
“handling ikke oppnds med denne dmering, bar dosen o, doseringshy ppigheten akes.

m e 8 e 200 - B0 pig daglig fordedl pd 244 doseringger. Forskiktighet ubvises ved doser pd
vall g pEA fare for hnvuh: ppn-.p\l'..'ru,-r.l.}n-u||~.!q eflekl Ll!‘lpﬁ.'i\ vanligvis innen 10 J.|-
. Pasbenter msd sterk slimproduksgon ber intialt {og over en korbere periode - ca. 2 uker)
i tilhe andling med systemiske steroider. Detie gielder ogsd ved exacerbasiones med
okt viskositet og dannelse av sEmplegoer. Vedlibeboddatose: Nar den onskede kKliniske effokt
er oppnddd, ber dosen gradvis reduseres tl den lavest mulige dose som hobder astma-
symplomene under kontroll, Dosering 2 ganger daglig - morgen og kveld eor som odtest til-
strekkelig. Steroidanbengige pacienter som overfores Bl Pulmdoort bor vaere i stabil fase. Wed
operpinrg fra peroral seronthelundiing, gis Pulmicort (i havdose] | kombinasjon med vedlike-
ol dsd ot av oralt sterold §ca. 10 dager. Deretter reduseres den orale dosen gradvis med
Foks. 2.5 mg prednisolen (elier tilsv.} pr. mdned bl lavest mulig dose. | mange Glfelker vil
det varre mulig dsubstituere den perorale kertikosteroidbehandlingen bebt med Pulmicort
Turbuhaler. Andre opplysninger: Hver dose tilmdles ved vridning av inhalatoren, derved
u-‘.'ﬂd‘!‘n pﬂl\'eﬁ-{ for inhalasjon. Pulvers f\ﬂp‘.ﬂ inniindingsloften ned | 'I||ngﬂ1r [t et
'-'ihl:ilq il instruere pasierben om 4 inhalere kraftig og moed ot dypt dndedrag via munmstyk-
ket, selv om kravet tl inhalasponsteknikk or redusert 1 forhold B det som gebder ved bruk
av inhalasonsaerosol. Pasienten trenger bverken kienne noen smak eller pd annen mite
merke legemidlet, da mengden av dette | en dose er meget bten, Det er viktig § instruere pa-
sienben i 4 skylle munmen godt med vann og spyite ut etter bhver dosering. Paknbager og
priser: 100 pg/dose: 200 doser kr. 315100 200 pgidose: 200 doser kr. 508,40, 400 jg/dose:
0 dhoseer k. 293,30, 200 doser ke, 854 300 000.01,95) '+ 2, &)

Ref, 1: Se Felleshatalogen.

BRICANYL TURBUHALER "DRACO"

Adremergikiem ATC-nr: Boda 003
INHALASJONSFULVER 0,25 mgladose og 0.5 mp'dose: Bricamyl Turdwhaler: Hoer dose fnds
Terbutalu sulf 025 mg resp. (.5 mg, » Klnssifisering: Sebektiv botay-stimulator,
Virkntugsmckanizme: Virker | terapruliske doser hovedsakelig pd betas-nseptorene | bronkial-
miskulitunen. Eer ned=att mooocilixr ransport. Stimalering av beta y-reseplonene | uteris-
ruskulatiiren iy pelabserende offekt. Virkehd: Inhabert berbastalin virker § Inp-,-! av [ minui-
ter, Effekten varer opp Al & timer. Tourkubaber eren pulverinhalator som inmeholder 200 doser
rend terbutalinsulfat dvs. ingen hjelpestoffer. Hver dose tilmiles vod vridning av inhalioren,
derved klargjeres pulveret for inhalasgon, Pulveret flger inndndingsluften med i hmgene.
Eraved bl inhalaspnstelnikk (som gelder ved bruk av inhalssgonsaerosol) er eliminert
Turbuhaler er effekhy ogsd under o akubt astma-anfall. Absorpegor: Ca. 30309 av ot dose
deponerss | lungene ved normal inhalsponshastighet.  Indikasjoner: Bronkospasme ved
bronbialasing, kromisk bronkiit, emifvsem og andre lungesykdammer hvor bronkokonstrik-
SRHL 4T £ ksm1|1li.wn:11d|.~ fakior, Sekntstagnasion grunnet miedsatt s baer ITARSTOR SOm
faks. ved kromisk bronkitt o cvstisk fibrose. Kontraindikasjoner:  Hypersensitivitet overfor
nown av innholdsstoffene, Bividkninger Treamor of palpstasioners, spontant reversible i Lapet
av 1-2 ukers behandling. Etter bruk av mhln\.'pmml.fmh\haﬁmgvmﬂw T I'w'nnkm.pa_n.-
mer sett | speldne dlfelle. Dette er ikke observert stter bruk v Turbuhaler. Urtikaria o elesan
by fean forehooammne. I'g_n inhalasponsaerosnlens innhold av freoner som dn-u-ﬁd;ﬁ\ Far mam fios
nown pasicnber sett of fall § FEV umiddelan etter doscinntalk. Fuﬂdkﬁymﬂm B Bare-
koes e forsikotighet hos pasienter med ukentrollert hvpertyreodisme. Diabetes-pasienter som
starter med sambidig lerbatalin-terapd ber B sjekboet sult Blodsukker noye piza faren for haper-
plykemi. Systemisk bruk av bataap-stimulatorer § store doser kan g retmeforstyrmelser hos pa-
sienter med koronar bjertesykodom. Hypertrofisk kardiomyopati. Ved all inhalasgnsterapi bor
pesdeniens inhalasponsteknikk speidoes regelimessig, Vid bruk av forsteverapparat bor den op-
Bimabe dose justines: for hvert enboedt apparat. Pazivndin n.l\..!'.upplur\-.'lm tl i kontakhe bege der-
som efickien av behandlingen blir dirligere, da gntathe inhalasgoner ved alvorlige astoaan-
Fall kke md utsethe starten av anmsen -.'|L|:F. teraph ﬂr.rlmil!rr.".-‘n.nnu:rrlg. Orvergang § placemio:
|l‘lg1.'1'i tera boggen effelkt r Pdn'i'tt i d}-rﬂnm. Cenerell forsiktighs i farsbe mimester anbefales.
Chvergany { morsmelh: Passerer over | morsmelk, men noen elfekt pb barmet er lie sanmsymlig
verd bruk av terapeutiskor doser, Interaksponer: Betablokhere, fremior aln ikke-selekbive, kan re-
dissere eller belt oppheve effekien av beta2-stimulatorer. Dosening: Individuell. Vanlig dose
ring; Inhalasjongpulver: 0,25 myldose: Vokeme og bar over 12§ 0.2540,50 myg (1-2 inhalasio-
meer) v behow eller hver 6. e, Lalvorlige tilieller inntil 6 doser pr. doseringstilfelle. Moks
4 dne-.-r;pr g, Barm 312 dbrr 0,25-0,50 mg (1-2 inhalasioner) ved behow eller hyver & timae. |
alvorlige tilfeller innkil 4 doser pr. doseringstlfelle. Maks 16 doser pr. dogn. 050 mgidose:
Vaksne o b over 12 dre (150 mg (1 inhalagond ved behow eller bver &, fime. | .l.lw.rhgenl-
feller inmhl 3 doser pr. doseringstiltelle. Maks 12 doser pr. dogn. Bam 3-12 4 050 mg (1 in-
halasgon) wed behov eller hver b, tinse, 1 alvorlige tilfeller kan 2 inhalasjoner tas ved samme do-
soringstilfelle.  Maks. 8 doser Fr ;In‘:n. Overdosering Fm'g,lﬂ'mns_ Mul.g‘- SYTAPOT,
Hiode pine, uro, tremor, toniske muskelkramper, palpitasoner, arvtmier, Av og il bledirykks-
fall.  Hyperglvkemi, laktackdose, hypokalemd (vanligvis ikke behandlingstrengende).
H-éhﬂl'ldlil‘l!,'. Lette il moderate tlfeller Boduser dosen - ak derctter dosen sakie dersom en
sterkere bronkospasmolytisk effekt er onskelig, Alvorlige tilfelles Magetomming, aktivt kull.
Bestermn syre-base balansen, Blodsukker og ehetrolytter, Hiertelrekvensoytme og -trvkk mondbo-
reves. Metabobske forandringer komrigeres. En kardioselektiv betablokker (feks. metoprolol)
anbefales bl arytmibehandlingen. Belablobkkere bor brukes misd forsiktighet psa. muligheten
for 4 indusere bromkial obstraksjon. Dersom den hu:-nudmn_— "_dullj'_ln av p._-.-ihq- vaskii-
Lo masbsbarsd visaeritlip bidrar bl et hl-.bdl:ry'l:k\f.dl. b et violurmakerde musdthament F'u,'. LF#5d
symipatomimectikal. Andre opplysningen: Dot er viktig § instruene pasienten mhi. ikt bruk
v preparatet. Vied forskrivning bl samd barn er det sp:-..u;l! 1'|I..t||;.'| forsakre s O Al drsss o1
i stanad Bl & fordie imstruksionene | bruksanvismingen. Forskrivningsregel: Inhalasponsvaske:
Behandling skal vaere instinsert ved svkehus eler av spestalisg i indremwedinin, pediatr, lorge-
svkdommes eller an-nese-halsy kdonimer. Pakninger og priser; Inhalasjonspulver 0,25 mg:
2t doser ke 13480, 0,5 mg: 200 doser kr 154800 (N0.01.95) T:2.30
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