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MANGLENDE

SAMHANDLING

= vart storste faglige hull?

Dagens helsetjeneste presenterer ¢t bro-
ger og sammensate bilde, De mange
akterer innenfor de mange profesjoner
og ulike niviier, den store og komplekse
kunnskapsmengde helsetjenesten for-
valter og de mange tiltak og tjenester
som utferes, scrrer evne ol § renke og
handle helhetlig og 4 se nedvendige
sammenhenger pi en sterk preve,
Makrer vi denne preven eller blir sam-
handling, samarbeid og koordinering
kun fagre honnerord ? Utfordringen er
ikke unik for helsetjenesten. Den gjel-
der alle sekrorer og ikke minst mellom
sckrorenc. Temact er omfartende og
komplisert, Jeg velger i sette sokelyser
pd samhandlingen mellom allmenn-
medisineren og spesialistenc i og uren-
for sykehus. Jeg lar samridig utfor-
dringen g il andre om 3 urtdype dette
samt trekke frem andre vikoige felr
hvor slik innsats er pikrevd.

Allmennmedisinen har som et
grunnelement i sin ideologi i tenke og
handle helhetlig. Dette uttrykkes blant
annet i det sikalte KOPF-prinsippet,
sivel det som ble formulert 1 1978 (1)
— kontinuiter, omfattende, personlig,
forpliktende — som der som ble fornyet
i 1991 (2) — koordinerende, omsorg,
prioritering, forebypging. Allmenn-
medisinen ber derfor se det som en av
sine aller vikrigste oppgaver 4 bidra «l
den samhandling og der samarbeid
som gjor at helhedige hensyn tas,

Per Hjortdahl skriver i detee nr, av
UTPOSTEN om «Allmennlegen som
koordinarors (3). Han skriver bl.a, :
«Den storste utfordring norsk allmenn-
medisin stir overfor ndr der gjelder
koordinering er erter min mening sam-
handling mellom 1. og 2.linjetjenes-
ten.» Deen sterke stilling norsk all-
mennmedisin har i norsk helsetjeneste
bar derfor utnytres positive il 4 gl den-
ne utfordring | mote.

God samhandling krever at all-
mennlegens koordinator-rolle gis hoy-
este prioritet. Evne til samhandling bar
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ses pd som en faglig akiviter pd hoyde
med andre faglige gjoremdl. Der er dir-
lig fagurevelse § gjemme seg bort i sin
lille nisje.

Mange spesialister har forankring i
allmennmedisinen og har ikke glemt
det. Spesialisten oppfattes imidlertid
generelt 4 ha mye kunnskap i dybden
pi sitt spesialfelr. Tendensen til ar der
gis stadig mer i dybden (sgren«- og
akviste-spesialiteter) pd bekostning av
spesialfeltets bredde gjor at helheten
lettere kan gd tapt og at spesialistens
arbeidsfelt kan oppleves som fragmen-
tarisk. Allmennmedisinerens kompe-
tanse pi tvers av spesialfeltene og mel-
lom disse blir stadig viktigere i et hel-
hetlig perspekeiv. Dybde og bredde bar
kunne forenes, men det krever et langt
mer systematisk samarbeid og sam-
han:”ingﬁmnnsr:r mellom 1. og 2. lin-
jetjenesten enn det som afte er tilfelle.
Mye positivt har imidlertid skjedd de
SENEre ?u:r, d.r:!s A allmennmedisinens
st}'rkr:dt.: Fmsisinn.. clt:]x i kraft av P{’:lsi.lia
ve initiativ og tiltak fra sivel engasjerte
allmennmedisinere som spcsialister.

Viktige forutsetninger for bedre
samhandling mellom allmennmedisine-
re og spesialister | og utenfor sykehus er

—  at spesialister deler sin kunnskap og
kompetanse med allmennmedisine-
re pd en slik mére ar vi kan videre-
fare arbeider med pasienten

— at vi som allmennmedisinere gir av
viir kunnskap og knmpﬂm nse pd en
slik mite at der er rnulig d gi anven-
delige rid og god veiledning

— at vi gjensidig viser respeke for
hverandres egenart og arbeidsmdrer.,

Det er i konkreriseringen av disse for-
ursetninger at kilden il frukrbar sam-
handling og samarbeid ligger.

I en situasjon hvor mangfoldet og
kompleksiter i kunnskap og tiltak er
stor, kan valg bli vanskelig. Det som er
rikeig utfra en mer begrenset synsvinkel

kan veere direkee galr ucfra er sterre
perspektiv. Enhver situasjon er verdila-
det. Samarbeid blir en vikeig forueser-
ning for i kunne gjore gode og ensk
forsvarlige handlingsvalg,

Hvordan samarbeider og samhand-
lingen skal skje, setrer kun fantasien
grenser for. Regelmessig morevirksom-
het, ansvarsgruppemerer, fellesklinik-
ker mellom allmennmedisinere og spe-
sialister, 4 trekke allmennmedisinere
mer aktivt inn i sykehusene og
omvendt : la spesialistene komme ut il
oss — dette er noen av mange cksempler
som kan nevnes. Der er vikrig ar slike
tiltak systemariseres og at gode rutiner
innarbeides. Det vil allrid vare behov
for spontane tiltak og adhoc iniriaciv,
men derre bor heller viere er forfrisken-
de supplement enn selve baerebjelken i
samarbeider. Det vil trolig vare lettere
i Fi il gode ordninger i tilknytning il
mindre lokalsykehus med oversikelige
nedslagsfelt (hvor Eeks. personlig
kjennskap mellom 1. og 2. linjetjenes-
tens utevere ofte vil vere tilfelle) enn
f.eks. i rilknytning til starre sentralsy-
kehus. Drer kan allikevel ikke vaere
noen unnskyldning for 4 la utfordring-
en ligge. Samhandling og samarbeid
dreier seg nemlig om kvaliterssikring,
ressursforvalining, optimalisering av
tjenester.

Litteratur :

1. APLF, OLL, Tenkekomitten,

« Tanker om morgendagens pri-
merlegetjeneste s Oslo ; Den
norske legeforening, 1978,

2. APLF, NbiIf, NSAM, OLL. «I"ri-
meerlegen mot ir 2000.» Lysaker ;
Den norske lageforening, 1991,

3. Hjortdahl, Per. sAllmennlegen
som koordinator.s U'TPOSTEN,
1996; 23 (2}, 5. 32=55.
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En tredel av alle norske leger er all-
mennpraktikere og vi hindrerer
om lag 14 millioner konsultasjoner
irlig. En vesentlig del av dette
arbeidet er knyteet til vir funksjon
som samhandler eller koordinator
pid Here nivier; med pasienten,
med den evrige helsetjenesten og
med samfunnet. Denne koordine-
ringsfunksjonen er en del av vir
egenart, noe som vi ofte tar for

itt, men som vel egentlig ikke er
en selvfolge. Hensikt med denne
artikkelen er 4 oppfordre til disku-
sjon og bevisstgjaring om vir rolle
som koordinator i det norske hel-
sevesenet. Utfﬂrdringen er ag o
forst md vite hva v vil som all-
mennpraktikere og deretter kom-
munisere virt ambisjonsnivi il
dem som har de besluttende myn-
digheter. Greier vi ikke det er jeg
redd vi blir akterutseilt som flagg-
skip i virt helsevesen.

Hva er utfordringen?

Alimenniegen som koordinator

tjenesten, med allmennprakrikeren
som et barende element. Noen
steder er denne sirkelen relative
tynnslitt, som i geografiske omri-
der med mangelfull legedekning.
Andre steder er sirkelen fyldig og
velfungerende, gjerne da i omrider
med god kontinuitet i lege-pasient
forholder. Det er et tilbud plassert
der pasienten er, i lokalsamfunnet,
tilgjengelig over tid og for ulike
typer helsebehov. Primarhelsetje-
nesten ivaretar over 80% av pasi-
entenes behov for medisinsk faglig
hjelp (1,2).

Utenpi dette kommer spesialist-
helsetjenesten med sine stamme-,
gren- og «kviste-spesialiteter. Fra
pasientens synsvinkel star disse uli-
ke spesialitetene ofte langt fra
hverandre og kommuniserer rela-
tivt dirlig seg i mellom nir dec
gielder den enkelte pasients syk-
dommer. Spesialisthelsetjenesten
blir av befolkningen ofte sett pd
som et sporadisk og fragmentert

Eli Berg, allmennpraktiker i Kong-
svinger, har illustrert viire arbeid
som koordinator pd en oversiktlig
mite (se figur). Her er pasienten
satt i fokus. Befolkningen hindre-
rer de fleste helseproblemer, uten
stotte av det medisinske hjelpeap-
parat. Som et sikkerhetsnett rundr
derte nukleus ligger primarhelse-

tilbud, lokalisert til sykehus vekk
fra det milje hvor de selv bor eller
arbeider (3). Det er naturlig 4 se
pd allmennpraktikeren som et
koordinerende ledd, bide i rom og
tid, mellom de ulike spesialisters
tilbud. I enkelte tilfelle kan der
imidlertid vaere naturlig ar spesia-
listen overtar styringen for syk-

UTPOSTEN 1908, 25 (2)



dommer eller problemstillinger
ogsi over tid, som ved visse sjeld-
ne, spesielt alvorlige eller kroniske
sykdommer.

Allmennprakrikerens tredje
grenseflate er mot samfunnet hvor
han eller hun forvalter ressurser
som ekonomi og ulike helsetilbud.

Der primare ved modellen er i
denne sammenheng at den synlig-
gjor allmennprakrikerens koordi-
nerende rolle og grenseflater i tre
retninger; innover mot pasienten,
utover mot spesialisthelsetjenesten
og generelt mot samfunner,

Som koordinator everfor den
enkelte pasient
A koordinere innebarer 3 ha over-
sikt og fordrer evne til samarbeid.
Lege-pasientforholdet, en av hjer-
nestenene i primarlegearbeider, er
helr avhengig av et slikt samarbeid
bygget pi gjensidig kunnskap, tillic
og respekr (4). En av vire vikrigste
oppgaver som primarlege er i fun-
gere som veileder eller pedagog
overfor den enkelte pasient slik ac
hun eller han er i stand «il 4 ta vik-
tige avgjorclser i forbindelse med
egen helse. Oppgaven som peda-
gog og koordinator av informasjon
overfor pasientene vil etter min
mening bli en tiltagende krevende
og viktig allmennpraktikerfunk-
sjon, spesielt sett i lys av ar pasien-
tene blir stadig bedre informert og
bevisste forbrukere av helsetjenes-
LT

Til nd har denne grenseflaten
mot pasienten vert kjennetegnet
av et fritt primarlegevalg. Dette
har vart pi godt og vondt. Bort-
sett fra gjennom kommunehelse-
tjenesteloven har der de senere dr
vaert et manglende formalisert pri-
merlegeansvar for hele befolkning-
en. Enkelte pasientgrupper, som
eldre og kronisk syke har flere ste-
der i landert ridvis falt utenfor sys-
temet og ikke fire nedvendige hel-
setjenester. | tillegg har det frie pri-
marlegevalg i enkelte dlfelle med-
fart doktor-hopping med urasjo-
nell og til dels farlig bruk av helse-
tjienester. Det gode ved det frie pri-
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merlegevalg er at pasientene kan
prove seg frem til de har funnet
wen lege som passer for meg». Som
leger har vi ogsd i en viss grad kun-
net kvittet oss med pasienter vi
ikke foler oss komfortable med. Pd
denne méten har det bevisst og
ubevisst vaert unngite inkompati-
bilitetsproblemer mellom lege og
pasient og pifelgende uheldige
konfrontasjoner. Forbrukere har
ved misnaye med tjenester, i folge
den amerikanske forsker Hirsch-
man, tre muligheter; «exir, voice or
loyaleys. I primarhelsetjenesten
innebarer dette at pasienten stillri-
ende kan skifte lege, uttrykke mis-
neye, finne seg i det inntrufne,
eller blandinger av detre (5). Ved
eventuell fastlegeordning, som nd
preves i flere norske kommuner,
kan et slike legebyue bli formali-
sert og vanskeligere, og akr mis-
noye med allmennhelsetjenesten
kan komme tl urerykk.

Som hoordinater overfor de
ulike spesialister

115 = 20% av sine konsultasjoner
soker allmennpraktikeren hjelp fra
ulike deler av spesialisthelsetjenes-
ten i eller utenfor sykehus. Dette
gjelder ofte de mest utfordrende
medisinske problemene og medfe-
rer behov for god samhandling
mellom ferste og andrelinjetjenes-
ten. En viktig fakeor i dette sam-
spillet er henvisningsplikten mel-
lom disse ulike niviene. I USA og
flere europeiske land kan pasiente-
ne oppsoke spesialisthelsetjenesten
direkte. Berettigelsen av henvis-
ningsplikt diskuteres livlig interna-
sjonalt (6) og blir nd vietr gryende
oppmerksomher ogsd i virt land
(7). Sividt jeg har greid 4 bringe i
erfaring er det ikke lovbestemt
krav bak henvisningsplikten i Nor-
ge, men et politisk enske om all-
mennprakrikeren som sportvakis
ml::"nm b:.:ﬁ;}lkn'lng{:n L'I‘E dCI'I I'E]E,'
tivt dyre spesialisthelsetjenesten.
Dette ensket blir styre ved okono-
miske incentiver som krav til hen-
visning for & kunne bruke spesia-
list-takster i Normaltariffen.

Det foreligger fi vitenskapelige
studier om nytteverdien av
henvisningsplikten, bortsett fra en
storre undersokelse fra The Rand
Corporation i USA (8). Her ble
pasienter randomisert til to grup-
per, en hadde fri tilgang direkee il
spcsial'ister, den andre hadde en
allmennpraktiker og det var inn-
fort henvisningsplikt. Pasientene
fra primerlegegruppen var 40%
sjeldnere innlagt ved sykehus og
hadde signifikant ferre «unadven-
dige behandling nir de forst var
innlagt pd sykehuset. Ellers var det
fi forskjeller i de helseparametre
som ble evaluert, bortsert fra at
gruppen med primarlegekontake
ble av et ekspertpanel evaluerr il
ha «overall berter quality cares.
Konklusjonen er at primarhelse-
tjeneste med en portvakefunksjon
er billigere for pasienten og sam-
funnet, og gir kvalitetsmessig like
god eller bedre helsetjeneste for
pasienten.

Et annet forhold som ofte rei-
5Cs i dr_‘hattcn €r Om ﬂ].l I'I'ICI'II'I.]{'ECI'I
kan beskytte pasienten mot overiv-
rige spesialister og unedvendig
utredning og behandling, Spesia-
lister, i allefall i USA, tar mange og
ofte unedvendige prever (6). Selv
om en test er ufarlig i seg selv kan
en falsk positiv preve utlese en
kaskade av dyre eller invasive pro-
sedyrer. En arrikkel fra Lancer
indikerer at ultralyd screening av
ovariene, som ofte gjares hos gyne-
kolog, ikke har innflytelse pd over-
levelse fra ovarie cancer, men forer
til unedvendige laparoskopier
grunnet piviste benigne tilstander
(9). Et kasuistisk eksempel er en
tilfeldig forheyet amylaseverdi ratt
uten at pasienten hadde abdomi-
nalsympromer. Dette forte til en
ERCP med pifelgende pankreartite
og dedsfall. Ved obduksjon ble det
ikke funnet noe galt ved pancreas
eller ovrige tarmurakrus.

Men portvaktfunksjonen har
ogsd sin omkostning, Den kan
ﬂPPFﬂtrﬂ‘S 50IM €n passi\r ﬁ\’ﬂ.kfmf&'
terfunksjon», en slovende og lite
utfordrende primarlegeoppgave i
seg selv. Et annet viktig moment er
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at portvaktfunksjonen kan fore til
at primzrlegen holder pd pasien-
ten for lenge for henvisning. En
slik underbehandling kan vere
resulratet av ekonomiske drsaker
eller grunnet faglig inkompetanse.
I en engelsk undersokelse ble pasi-
enter ved en diabetes poliklinikk
randomisert til & gd tilbake til sin
primarlege, eller til 4 fortsette ved
klinikken. De som returnerte til
sin allmennpraktiker ble sett sjeld-
nere og mer uregelmessig, fikk sine
blodparametere evaluert sjeldnere
og hadde en signifikant hoyere
mortalitetsrate enn de som fortsat-
te hos spesialistene (10). I en
annen engelsk undersekelse ble all-
mennlegene skolert til 4 ivareta
denne pasientgruppen. Det ble da
ikke pavist forskjeller i sykdomspa-
rametre mellom pasienter fulge
opp av allmennpraktiker og av dia-
betolog (11). Detre illustrerer
noen av de spesielle utfordringene
ved 4 vare koordinator mellom de
ulike forvaltningsniviene; det kre-
ver meget god allmenmedisinsk
faglig kunnskap og et bevisst for-
hold til egne faglige begrensninger.
A veere en god portvake er en av de
storste medisinske utfordringer for
primzrlegen.

Et annet forhold er at vi kan
oppfattes som om vi ensker 4 iso-
lere pasienten fra andre deler av
helsetjenesten under dekke av
kontinuitet og henvisningsplikt.
Med ekende antall spesialister som
gir ut i privat praksis mange steder
i landet og med opplyste og mar-
kedsorienterte pasienter som bera-
ler en stadig sterre direkee egenan-
del av sine helsetjenester, spors det
hvor lenge det gdr med denne
smonopoliseringens. Disse pasien-
tene vil som regel ha direkee til-
gang til det som for dem oppfattes
som den mest kompetente helse-
tienesten; spesialisthelsetjenesten,
uten i beheve i gd omveien om
allmennlegen (12). Vi vil ganske
sikker mote denne argumentasjo-
nen i okende grad fremover, bide
fra vire spesialistkolleger, pasienter
og politikere.
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Som koordinator overfor
samfunnet

I koordinatorrollen ligger ogsd ele-
menter av forvaltning av offentlig
ressurser som ekonomi og begren-
sede helsetilbud. En streng port-
vaktfunksjon blir mange steder
sett pd som en mite i spare penger
pi for det offentlige (6), det gjel-
der ogsd i Norge selv om dette sjel-
den blir uttalt eksplisitr. Uttrykk
som slakeier for offentlig nihilisme
og ekonomisk besparelse» og
spkonomisk politi» har vert brukr.
Selv har jeg kjent det ubehagelig &
kommer i klemme mellom disse to
rollene; mine pasienters optimale
behandling og min offentlige for-
valtningsfunksjon. Som allmenn-
praktiker er det pasientens hensyn
som kommer forst, men det blir av
og til en etisk konflikr. Detre er et
dilemma, men jeg vet ingen som
er bedre skikker til 3 integrere disse
ulike hensyn enn primarlegen.

En variasjon over samme tema
er forholdene i| England hvor det
har vert et sterke politisk enske
om 4 skille ansvaret mellom dem
som bestiller eller betaler for helse-
tjenester og dem som utfarer og
eventuelt tjener pi disse («the
supplier-provider splits). I dette
systemet er hele befolkningen liste-
fort hos allmennpraktikere, som
har et helhetig primarlegeansvar
for sine pasienter. Mer enn 40% av
allmennpraktikere i England er nd
«Fundholders». Det betyr at de
arlig fir overfort fra det offendige
en fast pengesum per person pd sin
liste. Disse pengene skal brukes til
i kjope ulike spesialist-, sykehus-
og sosiale tjenester og til dels
medisiner for sine pasienter. Tan-
kegangen er at de kjoper tjenester
fra spesialister eller sykehus hvor
det er billig og/eller kvalitet. Peng-
er de ikke bruker kan de playe til-
bake i egen praksis, og pd denne
miten gjore den mer lukrativ.
Koordinatorrollen er utvider tl en
kjoper-rolle, med egne ekonomis-
ke incentiver. Penger er makt.
Noen allmennprakrikere liker det-
te, andre er bekymret. Det hevdes
at det skaper unedvendig byrikrati

og at det tar tid og krefter fra det
som er essensielt i allmennmedi-
sin; det medisinsk faglige, lege-
pasientforholdet og konsultasjo-
nen (13). Andre er bekymret fordi
det lett oppstar problemer og
uryddige forhold ndr portvakis-
funksjonen knyttes opp mot
legens egen ekonomiske situasjon.
Gir primerlegen for pris fremfor
kvaliter, eller unnlater i henvise
for 4 spare penger, barer det galt
av sted. Dette er engelskmennene
selv klar over og eksperimenterer
med miter & demme opp for detre.
Problemstillingen med listepasien-
ter og varianter av «Fundholding»
kan vaere aktuell ogsd i Norge i
nar fremrid.

Hvor star vi na?

Den storste utfordring norsk all-
mennmedisin stir overfor nir det
gjelder koordinering er etter min
mening samhandlingen mellom 1.
og 2. linje tjenesten. Mange steder
i landet gir dette greit. P enkelte
smi sykehus fungerer «trynefakro-
renw; primarlegen hospiterer, det
er samarbeidsmeter og det er letr &
komme i kontakt med hverandre.
Det oppleves som uproblemarisk a
fi diskutert medisinske sporsmil
om konkrete pasienter og det er
ofte uformell ansvarsfordeling,.
Andre steder, med ofte skifte av
|eg:: I, eller hvor dert er store avde-
linger og uoversiktlige forhold,
kan det vaere vanskelig & oppna
slik nzerhet . Det oppleves som om
det er «vannterte skotr» mellom 1.
og 2. linje fjenesten. Samhandling,
gjensidig respekt og nzrhet krever
et integrert miljo over tid. Dette er
en spesiell utfordring: hvordan fi
til levende, dynamiske grensefacer
uten  bli drept av byrikratier?
Her er det behov for eksperimen-
tering og lokalt initartiv. Dette er
kanskje noe av det viktigste vi kan
utvikle i norsk primarmedisin i
tiden fremover. Etter min oppfat-
ning ligger fremtiden mer i vir
evne til samhandling over de ulike
grenseflatene, enn den noe mer
passive rollen vi nd har som koor-
dinator.
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Hvem startet det hele?

Pionérene som startet UTPOSTEN i1 1972
var samtidige distriksleger pa Nordvestlandet:

Tore Rud ble senere psykiater. Han dede 1 1995.

Harald Siem er na Medical Director i IOM (i Genéve),
International Organization of Migration.

Per Wium er ansatt som radgiver i Statens Helsetilsyn
med internasjonale spersmal som spesialfelt.

Bevisstgjorings sporsmil

Onsker vi et generele fastlegesy-
stem?

Onsker vi en norsk variant av
«Fundholding»?

Bar vi holde pi vir portvakr-
ﬁJnksjnn?

Hvis 53, hvordan kan denne
optimaliseres?

Bor den konflikefylre dobbelt-
rollen som pasientens talsmann,
5;1n|lidig som vi skal vare sam-
funnets vokeer, avklares?

Er vi klare for den urvidede rol-
len som pedagog og veileder for
vilre pasienter?

Hvordan gjere samhandlingen
mellom 1. og 2. linjetjenesten
sd gud som mulig?

Per Hyortdah!
Institutt for allmennmedisin
Pb 1130 — Blindern, 0450 Oslp
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Av Petter Ogar

Stortingsmelding nr. 50 (93-94)
om «Samarbeid og styring» legger
stor vekr pd nettverkssamarbeid i
et helseregionalt perspektiv. Fyl-
kestingene i Helseregion vest
(Rogaland, Hordaland og Sogn
og Fjordane) har vedratt en
rammeplan for samarbeidet
mellom helsetjenestene i
regionen. Gjennom
akr samarbeid skal
fylkeskommunene
oppni bedre kvalitet
pd tjenestene, bedre
service og okt bruker-
vennlighet, samt bedre
ressursutnyttelse.
Prosjekret Regionalt
helsenertverk er forankrer
i ammeplanen. Gjennom
storskala forsek med bruk
av informasjonsteknologi
(elekironisk meldingstor-
midling) og telekommuni-
kasjonstjenester mellom
sykehusene i de tre fylkene
og med primarhelsetjenes-
ten, skal en forseke 4 reali-
sere visjonene og milene i ram-
meplanen. Prosjekret blir stater
ekonomisk fra Sosial- og helsede-
Pﬂr[ﬂmfn[ft, Kﬂl'l'llnuﬂﬂnﬁs S—EI'I-'
tralforbund (KS) og EU — i tllegg
til fylkeskommunal egenfinansie-
ring. Rikstrygdeverket (RTV) er
ogsd inne i bildet som en samar-
beidspartner. Arlig stenadsbelop er
pd omlag 4,5 mill. kroner. Hoved-
prosjekrer skal gi i 3 dr fra 1996.
Det vil omfatte mange fag og bru-
kcrmi]jacr og skal vaere en storska-
la utpreving av telemedisinske tje-
nester og ¢lektronisk meldingsfor-
midling i helsevesenet, En venter
at resultatene vil vare av stor verdi
bade i et lokalt, regionalt, nasjo-
nalt og internasjonalt perspektiv —
giennom sin tilknyming il EU.
Fra departementets side er pro-
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sjckt Regionalt helsenettverk knytret
til departementets eget program
Standardisering av informasjonsut-
veksling i helsesektoren som skal leg-
ge grunnlaget for informasjonsut-
veksling i helsesektoren etter felles
curopeiske krav. Departementet

ensker gjennom stette til prosjek-
tet bla. i fi erfaring med en hel-
hetlig standardisert informasjons-
utveksling i en helseregion. KS har
i regi av landers fylkeshelsesjefer
gjennomfart prosjekeet 77 fylkes-
helsetjenesten — kartlegging av status,
pa".:zm'f' ag p-:}tm.ﬂ'd!f ﬁ}r' saniarbeid,
En av prosjektets konklusjoner er
behov for ctabl::ring og, samarbeid
gjennom elekrronisk helsenetoverk.

Forprosjekt

Det ble i 1995 gjennomfert et for-
prosjekr for & vurdere hvilke akri-
viteter som allerede var igang

Regionalt helsenettverk

innenfor dette omridert i de tre fyl-
kene, og hvilke aktiviteter som
burde gjennomferes i hovedpro-
sjcktet. Ulike former for samarbeid
med eksterne fagmiljeer og leve-
randerer er etablert. Organisatoris-
ke, tekniske, juridiskﬂ og akono-
miske forutsetninger er klarlagt.
Flere av disse er av nasjonal
karakeer. For elektronisk
meldingsformidling
omfatter detre bla. bruk
av felles rekvirentkode-
register, etablering av til-
fredsstillende sikker-
hetslesninger, over-
gang fra eksisterende
ikke-standardiserte
lasninger til standar-
diserte. For telemedizin
har det vaere snakk om
ctablering av ekonomiske
oppgjersordninger.
Departementer og
Statens helsetilsyn vil
ta opp juridiske
uklarheter. Det er eta-
blert en begynnende
telemedisinsk infra-
struktur gjennom inn-
kjr.-}p av videokonferan-
stut&t}'r.

Telemedisin

Telemedisin (tovegs lyd- og billed-
kommunikasjon) er et av de virke-
midlene som ofte blir nevnt for
utvikling av helsescktoren i drene
som kommer. Telemedisin er et
omride uten serlig stort erfarings-
grunnlag eller utbredelse. Prosjek-
tet vil i forste omgang prioritere
innfering av telemedisinske tjenes-
ter innenfor komperanseutvikling,
telepatologi, teleradiologi, nevrofy-
siologi og psykiatri. Dete vil i det
alt vesenrli,gn: vEre fjenester mel-
lom sykehus og institusjoner.
Andre omrider kan komme til
senere, Evalueringssaspekret vil
veere viktig for de telemedisinske
tjenester som blir utprovd.
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Elektronisk meldingsformidling
Elektronisk meldingsformidling
(EDI) omfatter elekironisk overfa-
ring av ulike provesvar, rentgen-
svar, henvisninger og epikriser,
elekrronisk post (nynorsk; straum-
post) og sek i databaser. Gjennom
samarbeid med RTV hiper en &
samordne dette med elekeronisk
overfering av legeregninger, sjuk-
meldinger og evt. etterhvert andre
artester og legeerkleringer for tryg-
den. Elektronisk overfaring av
resepter til apotek er ogsd akruelt.
Det skulle viere unadvendig i for-
telle primerleger hvilket potensiale
for kvalitetsforbedring og effektivi-
sering som ligger i dette.

¢ Konkret vil en i forste fase av pro-

sjcktet gl las pd folgende opp-

gaver:

—  Overgang til standardiserte
kommunikasjonslasninger ved
sykehusene.

pasientjournalsystem for

— Spesifisere krav til sikker opp-

kobling mor felles postkasselas-
ning for sykehusene i helse-
regionen.

Overgang til standardisert
kommunikasjon med legekon-
torene. Det er fortsair usikker-
het med hensyn til hvilken tek-
nisk lesning som bar velges
(ISDN-lesning eller tradisjo-
nelt modem) og finansiering.
Det siste er et sparsmil om
hvor mye RTV og fylkeskom-
munene vil bidra med ved
utstyrsinvesteringene som er
nedvendige ved primarlege-
kontorene. Svaret pa dette vil
ha avgjerende virkning pd hvor
mangt: primzrit‘g{:kﬂntﬂ-r S0MmM
kommer med i forste runde og
hvilken teknologi som blir valgt.
Samarbeid med RTV om i
anskaffe felles elekeroniske

PUS tknssc]@sningﬂr f‘Dr tT}’EdC'
Ug ]:1':.'] WS{:L“:U'TC[L

Prosjelitorgansiering

Prosjektet er underlagt regionalt
helseutvalg i Helseregion vest. Det
har en styringsgruppe med repre-
sentanter for fylkeskommunene,
sosial- og helsedepartementet, KS
og en ﬁfmcslcgc_ Styringsgruppa
skal utvides med en representant
fra RTV og en fra kommunene.
Prosjektet har knyteet til seg Kom-
petansesenter for informasjonstek-
nﬂ]ugi i helsevesenet (KITH) som
stiller prosjektleder og fungerer
som sckretariat. Der er opprettet
prosjektgrupper for hvert av de to
hovedomridene telemedisin og
elektronisk meldingsformidling
med representanter fra sentrale
brukermiljoer. Disse stir for mye
av der praktiske arbeidet.

Fylkeslege Petter Ogar

Postboks 411
5801 Hﬂgmfm"

windows

Journalsystem

for Windows

WinMed er et Windows-basert journalsystem for

praktiserende leger. WinMed inneholder en rekke nye funksjoner som vi

i dag er alene om & tilby. Med en logisk og oversiktlig oppbygging setter

WinMed deg istand til & gjore hverdagen mer effektiv og fleksibel.

Windows er operativsystemet som gjer PC-en til et effektivt og

enkelt verktey. WinMed utnytter det grafiske brukergrensesnittet fulle ut.

Samtidig felger systemet konsekvent Windows standard slik at du vil

kienne deg igjen fra andra programmer.

Ta med deg dine gamle pasientdata. Vi konverterer alle pasientdata du

allerede har pi EDB. Disse blir fullt tilgiengelig i WinMed uten at noe gir

tapt. Be om tilbud pa kryssoppgradering!

Legedata as tilbyr totallesninger
pa salg og support.

Vi leverer maskinvare fra flere kjente
leveranderer til gunstige priser.
Videre garanterer vi full support pi
program og maskinvare.

Kontakt oss for en demonstrasjon.
Her vil du ved selvsyn konstatere
funksjonaliceten og brukervennlig-
heten i systemetr.WinMed benyttes
allerede ved flere legesentre.

Vi formidler gjerne kontakt.

Ring eller send fax for
ytterligere informasjon

Legedata As

Dronningensgate 40
Postboks 545 Sentrum, 0105 Osle

Tel 22 41 80.19 - fax 22 33 29 55
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Ved akutte anfall av migrene
der symptomene er*alvorlige
og annen behandling ikke har fort frem'.
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I hvilke internasjonale fora
deltar og presenterer norske
samfunnsmedisinere seg?

Tekst: Lars Lien

Offentlige legers landsforening
som er Den norske legeforenings
spesialforening for samfunnsmedi-
sin, hadde som en av to malset-
tinger for internasjonalt arbeid
w...4 sikre bedre ut\-'ckﬂling av
samfunnsmedisinske erfaringer
over landegrensene» (1).
Mailsettingene er gjengite i
arbeidsprogrammet for 1994 il
1995 hvor folgende tiltak/virke-

midler skal bidra til 3 oppnd milet:

60

Land Antall Prosent
Sverige 19 61
Finland 20 10
Danenark 35 18
Norge 16 8
Island i i
Tatalt 194 100

Tabell 1. Antall deltakere til den
Nordiske sosialmedisinske kongress i
Goteborg, 1995, fordelt etter delta-

kernes nasjonalitet.

— Oppbygging av kontakten med
sesterorganisasjoner i utlandet.

— Stimulering av internasjonal
publisering av vitenskapelig og
annen litteratur.

— Stimulering til deltakelse i
internasjonale kurs, meter og
kongresser.

Ut fra eger stisted som samfunns-
medisiner med delvis forankring i
fylkeslegeetaten og til er samfunns-
medisinsk universitetsmiljo, var
det for meg to sentrale internasjo-
nale samfunnsmedisinske kongres-
ser 1 1995, nemlig den nordiske
sosialmedisinske kongress i Gote-
borg i juni og European Public
health associations kongress |
Budapest i desember.

Som deltaker ved begge kon-
gresser forbauset det meg hvor fa
deltakere det var fra det norske

Land Antall Prosent
Mederland Fi 17
England 38 13
Ungarn 08 7
Est-Europa 46 12
Vess-Europa 3l 13
Tyskland b1} §
MNorden 72 18
Urenfor E. 11 3
Tatalt ¥ 100

Tabell [, Deltakere til den Furo-
peiske samfunnsmedisinske kongress
i Budapest, 1995, fordelt etter del-

takernes nasjonalitet.

samfunnsmedisinske miljoet. Jeg
onsket derfor 3 finne ut om Norge
skilte seg ut i forhold il de andre
nordiske landene med hensyn pa
antall delrakere og antall trykee
abstrakter.

Metode
De offisielle deltakerlistene fra den
Nordiske kongressen i sosialmedi-
sin og fra European public health
association er brukt som basis for
opptelling av deltakernes hjem-
land. Samtlige deltakere hadde
nasjonaliter oppgitt i deltakerlisten.
Til sammen var det 194 deltakere
pd den nordiske kongressen og
396 deltakere pi curopeiske, hvor
av 72 var fra de nordiske land.
Alle publiserte abstrakeer fra

Figur 1. Antall
deltakere til de

samfunnsmedisin-
ske .‘:ﬂngrfﬂfr i
Geteborg og Buda-
pest i 1995, fordelt
etter deltakernes
nasjonalitet,
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«

Instirusjon Gotchorg  Budapest
nstiruet for 4 1
samfunnsmedisin, UIP
Frlkedegeetaren
Statens helserilsyn
Heluef., Akershus
Folkehelsa

Andre arbeidsplasser
Totah

= R -
| o ek 2

Tabell III. Oversike over deltakende
norske institusjoner til de samfunns-
medisinske kongresser i Goteborg og
Budapest, 1995.

Land Antall Prosent
Sverige M 43
Finland 11 ]
Danmark 17 30
Norge 7 7
Iskand 0 =
Tatah 36 100

Tabell IV, Fordeling av abstrake
etter forsteforfatters hjemlandsadyes-
se til den Nordiske sosialmedisinske
kongress i Goteborg, 1995.

Land Antall Prosent
Nederland 40 n
England il 21
Ungarn X 14
st Europa 18 10
Vest Eurapa 16 9
Tyskland 1 [
Morden il 14
Utenfor E 5 3
Lard ikke opp 3 2
Towalt 187 100

Tabell V. Fordeling av abstrake erter
Sorsteforfatters hjemlandsadresse til
den Europeiske samfunnsmedisinske
kongress i Budapest, 1995,

Nordiske kongressen i sosialmedi-
sin og fra European public health
association kongress ble gjennom-
gitt. Adressen til forsteforfatter av
abstratet ble registert som dert lan-

der undersokelsen harer hjemme i.

Til sammen var det 56 abscrakr
fra den nordiske kongressen og
187 fra den europeiske hvor av 26
fra de nordiske landene. Fire av
abstraktene fra den europeiske
kongressen manglet forfatterens
adresse. Til sammen 243 abstrak-
ter er med i undesokelsen.
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Resultater

Deltakelse

Atte prosent av deltakerne til den
nordiske sosialmedisinske kongres-
sen var fra Norge. Til sammenlig-
ning var henholdsvis 2 og 18 pro-
sent av deltakerne fra Finland og
Danmark. Sverige som arrangor-
nasjon stilte med over 60% av del-
takerne, mens Island stod for de
resterende tre prosent (tab. 1).

Til den europeiske samfunns-
medisinske kongressen var der 72
deltakere fra de nordiske landene.
Sverige og Danmark deltok med
22 deltakere hver noe som tilsvarer
tilsammen 62% av deltakerne fra
de nordiske landene. Finland had-
de 17 delrakere (24%) og Norge
10 (1496), mens Island hadde en
deltaker (tab. 2).

Norske kongressdeltakeres
arbeidsplass er gjengite i tabell 3.
Under kategorien andre arbeids-
plasser finnes arbeidssteder som
kun hadde en deltaker til en av
kongressene og inkluderer Senter
for sosialt nettverk og helse, Hog-
skolen i Nord-Trendelag, Fysiote-
rapihegskolen, annet samfunns-
medisinsk institutt, Statens insti-
tutt for alkohol og narkorikaforsk-
ning, samt en prosjektleder og en

bydelslege.

Abstrake

Norge bidro med 4 av 56 abstrak-
ter i den nordiske sosialmedisinske
kongressen, noe som tilsvarer en
andel pd 7%, Sverige hadde den
storste andelen med 43%, mens
Danmark og Finland utgjorde
henholdsvis 30 og 20% hver.
Island var ikke representert med
abstrakr (tab. 4).

Under den europeiske sam-
funnsmedisinske kongressen var
der tryke 2 abstrakt fra Norge av
til sammen 187 (1%). Danmark
og Finland hadde to abstrakt hver
(5% hver), mens Sverige hadde tre
og Island et abstrake. Til sammen
stod de nordiske land for 14% av
alle abstrakt til denne kongressen
(tab. 5).

De to dominerende land med
hensyn til abstrake til den euro-

peiske kongressen var England og
Nederland med 41 og 40 abstrake
hver (21% hver). Deretter fulgte
Ungarn med 26 (14%) og Tysk-
land med 11 (6%). Andre asteuro-
peiske og vesteuropeiske abstrake
utgjorde henholdsvis 9 og 10% av
abstrakrene.

Diskusjon

Antagelsen om at Norge deltar i
mindre grad enn de avrige nordis-
ke land, med unntak av Island,
ved de undersokre samfunnsmedi-
sinske kongresser bide som ordi-
nzre deltakere og med abstrakr,
ser ue til & vaere reell (fig. 1 og 2).

Arsaken til ac Norge er dirlige-
re representert enn de andre nor-
diske land kan vere flere. De kon-
gresser som denne undersokelsen
baserer seg pd er nadvendigyis ikke
representativ for de internasjonale
kongresser som norske samfunns-
medisinere oppsoker. Det neste
sporsmalet blir da i hvilke fora de
er tilstede?

En annen mulighet er at norsk
samfunnsmedisin ikke oppfyller de
milsettinger som OLL hadde satt
seg i arbeidsprogram for 1994 il
1995. Det betyr da enten art de tri-
ves best hjemme eller at forholde-
ne ikke er lagg dl rette for at sam-
funnsmedisinere kan delta pa
internasjonale kongresser.

Lars Lien

Fylkeslegen i Hedmark
Postboks 83

2301 Hamar, og

Seksjon for trygdemedisin

Institurt for allmenn- og samfinns-
medisinske fag

Postbolks 1130 Blindern

0317 Oslo

Kontaktperson: Lars Lien,
teleforn 62 53 00 33,
fax 62 53 18 33.
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Sammendrag fra foredrag
«Fra medarbeider ¢il medarbeider»

— fra en veileder i medarbeidergruppe

Tekst:

Anne-Tove Moe Carstens

Modellen til etterutdanning for
medarbeidere ble tatt fra Aplf. Fle-
re yrkesorganisasjoner innen helse-
fag fatret interesse, og de prakriske
forberedelser starter viren 1992,
Norsk Bioingenierforbund, Norsk
Hjelpepleierforbund og Norske
Legesckretarers Forbund innledet
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samarbeid for videre utforming og
planlegging av programmet.
Enterutdanningsprogrammet for
medarbeidere var klart hesten -93
og ble presentert i de rilherende
fag-tidsskrifter. Medlemmene ble
orientert om erterutdanningens
innhold og milsetning. De fikk
tilbud om 4 seke pi kurs og opp-
lering for 4 bli veiledere, og starte
egen medarbeidergruppe. Dert ble
valgt ut 40 veilederkandidater for-
dl:].t Over hC].C Iandct.
Veilederappleringa besto av to
5-dagers kurs. Det forste kurset
startet januar 1994 og neste i janu-
ar -95. Det ble opprettet koordi-
natorkontor for i svare p henven-
delser fra veiledere og interesserte
medlemmer, og det hele var i gang.
Oppstarten i medarbeidergrup-
penvar noe famlende og usikker.
Som fersk veileder og uten Veile-
derboka hadde jeg lite konkrer &
bidra med. Men jeg fikk prove i
samle de 10 gruppemedlemmene
som hadde meldr sin interesse for
i here deres mening. Som innled-
ning var det viktig for meg og
gruppa, 4 avklare hva veilederrol-
len innebar: Jeg var ikke «lzrer» og
den enkelte medarbeider mitte yte
betydelig egeninnsarts for 4 oppni
onsket resultat. Alle mirte delta
akeive i: Planlegging, moteledelse,
referatskriving og oppgavelosning.
Gruppemedlemmene presen-
terte seg, og fikk spersmilene:
Hvem er jegfvi — Hva kan jeg/vi -
Hvorfor har jeg/vi meldt oss pd
etterutdanning — Hva forventer
jeg/vi? Gruppemedlemmene virket
dpne og ®rlige, men jeg forlor det
farste motet noe sparrende og
spent. Hvor mange ville mote opp
pd neste morte? Hvilke tanker had-
de gruppemedlemmene?

Meste mare: Gleden var stor,
samtlige 10 gruppemedlemmer
mette fram, ringen var slutter og
kunne begynne i rulle. Alle hadde
motatt Veilederboka og var kjent
med innholdet. Boka har vist seg 4
viere et svert viktig arbeidsredskap
iop p]zringa.

Etter 1 1/2 ir med etterucdan-
ning er veilederens erfaringer pos-
tive. Medlemmene har deltac
aktive i ErUPPCProsessen, noe som
har hatt betydning for den enkel-
tes personlige urvikling. Det har
hele tiden vaere stor interesse for
deltakelse pd gruppemetene og
engasjement i arbeidsfordelinga.
Veileders personlige erfaring md
uttrykkes som krevende og «toffs.
Denne form for etterurdanning
er ikke milrerter, den urvikles
underveis, og kan til tider skape
usikkerhet pd hvor mye det
enkelte gruppemedlem sitter igjen
med.

Evaluering underveis er en vik-
tig veiviser.

Spesielt for etterutdanningsfor-
men er at medarbeidernes eget enga-
sjerment og interesse til d ivareta og
utvikle ansvarsnivd og tillit ¢ yrket
blir ivaretare,

Oppsummering fra 19
innkemne evalueringsskjema
for medarbeidere i alimenn-
praksis etter I ar

FAGLIG UTVIKLING

Har lzeringsmiten blitt som

forventer?

Svar: = Fin ]a:rirlg::lnﬂtc. Stiller
krav til egeninnsats. Godt
utbytte av meningsutveks-
linger.
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Var stoffet/femnene som forventet?

Svar: — Mer enn forventer. Stoffet
glir gode inn i den daglige
jobb. Uwvider perspekrivet
pé de daglige rutinene. Lart
mer om emner som vi had-
de onske og behov for.

Har det gitt for fort/smict med

emnene?

Svar: - Framdriften i emnene har
vi stort sett alle vaerr med pi
i bestemme. Enkelte emner
kunne vi gite mer inn i.

Hvordan har tidshrulk/

planlegging fungert?

Swvar: — Tidsbruken har vert bra,
og har fungert pd en grei og
demokrarisk mire.

PERSONLIG UTVIKLING
Hvordan opplever du arbeids-
formen?

Svar: — Tidkrevende men givende.
Trivelig og urviklende.
Laererike ar alle etter rur til-
legges moteleder-/referent-
ansvar. Stor egeninnsats gir
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stort utbytte. Fordel med
flere fra samme arbeidsplass

pga. organisering i felles stu-

die t‘a"ﬂppg,aw:r.

Hyvilke egne opplevelser/

utviklingsmuligheter har du hate?

Svar: — Lart mye fra andres erfa-
ring, spesiele ut fra forskjell i
praksis mellom by- og dis-
trikes-kontor. Utvikler
trygghet i jobben. Henter
inspirasjon fra andre. Per-
sonlig og faglig utvikling,

Hvordan opplever du de andre

gruppemedlemmene?

Svar: — Paositive og fine gruppe-
medlemmer. Sammensveiset
gruppe med felles innsats og
mdl. Pi enkelte meoter kan
det skille pa styrke og svak-
het i stemmebruken blant
medlemmene.

Egne synspunkter

Swvar: — Spennende og lererikr.
Blir rusket opp i gamle
vaner og rutiner. Dnske om

s
a'.'r‘ ‘

g

flere foredragsholdere. Flere

clcslcusjnncr.

VEILEDERROLLEN

Hvordan synes du veilederrollen

ber fungere?

Svar: - lkke som lerer, men som
styrer av leringa. Koordina-
tor og fast holdepunkt for
gruppemedlemmene. Veile-
de gruppa, uten & styre
gruppematene. Komme
med forslag og rid, tilrette-
legge motene. «Hank inn»
diskusjonene dersom de gir
for langt utover temaet. Har
fungert bra i vir gruppe.

Har du forslag til endringer

i veilederfunksjonen?

Swvar: = Veilederfunksjonen har
fungert bra i vir gruppe.
— Skafte foredragsholdere
ved spesielle emner/temaer.

Anrie-Tove Moe Carstens
Tonsvik
922 Krokelvdalen
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Artikkelens forfattere er veiledere
i allmennmedisin. De har alle erfa-
ringer fra bruk av video i veiled-
ningssammenheng. Artikkelen er
resultat av et gruppearbeide under
Veilederkurs trinn Il allmennmedi-
sin 4.-8. September 1995.

Innhold:

1. Bakgrunn

2. Feedback som leringsredskap
3. Metoder for feedback

4. Video som feedback

5. Arbeidsgruppens anbefalinger
Vedlegg:

A. Forslag til samtykkeskjema
B. Forslag til evalueringsskjema

1. Bakgrunn
Konsultasjonen er en hjernesten i
allmennpraksis. Den vanligste kri-
tikk fra pasienter er at de ikke blir
forstitt, eller at de ikke forstdr hva
legene sier. Hvordan kommunika-
sjonen i konsultasjonen skal forbe-
dres, er derfor et viktigt sporsmil.
I veiledningsgruppene stdr kon-
sultasjonen sentralt. Gruppe-virk-
somheten gir mulighet for 4 se pd
egen virksomhet i en trygg sam-
menheng.

1. Feedback

som lzringsredskap

I mange spesialiteter er det lang
tradisjon for at kolleger gir hveran-
dre feedback som et vesentlig ele-
ment i lzringen.Detre blir en
naturlig folge av arbeidssituasjo-
nen i fag som f. eks. kirurgi og
indremedisin, der undersekelse og
behandling ofte blir foretatt av fle-
re leger samridig,
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Klar til opptak?

Om bruk av video i veiledningsgrupper

[ allmennmedisin er konsulta-
sjonen mer privat, ved at en lege
undersoker en pasient («det lukke-
de roms). Feedback er mindre
direkte og mindre strukturert enn
i en sykehussituasjon.

Feedback gir okt innsikt i egen
virksomhet, og dermed mulighet
for utvikling.

3, Metoder for feedback
[ den allmennmedisinske hverdag
er feedback ofte rilfeldig og usyste-
matisk, (eks. epikriser, kommenta-
rer fra pasienter, legesekreterer og
turnuskandidater, mediaomrale,
klager til fylkeslegen). Men det
finnes ogsi systematisk, kollegaba-
sert, jevnbyrdig feedback. Eksem-
pler pd dette er kollegiale diskusjo-
ner om konsultasjoner, rollespill,
praksisbesak, video.

Vi mener ar video har kvaliteter
som gjer den serlig velegnet i vei-
|r:dningssan1m::n hcng,

4. Video som feedback

Video gir unike muligheter for
refleksjon i forhold il egen prak-
sis. Video er objektiv og reprodu-
serbar. Bide verbal og nonverbal
kommunikasjon registreres. Vide-
oen er lydles og forstyrrer ikke
konsultasjonen. Man kan enkelt
starte eller stoppe oppraker nir
man vil.

Video kan ogsi brukes som
dokumentasjon for praktiske pro-
sedyrer. Dette er imidlertid et eget
tema som vi ikke gir nzrmere inn
pi her, men som gruppene selv
kan diskutere.

Vire erfaringer fra veilednings-

gruppene viser at «videovegring»
ikke sjelden forekommer. Noen
kan ha praktiske innvendinger
mot bruk av video, eks. prisen pd
utstyret, eller problemer med
betjeningen. Noen mener at vide-
oopptak er uforenlig med taushers-
plikten. Noen, serlig de med lang
praksis, faler ar deres konsulta-
sjonsform er noe privat som har
funner sin endelige form. Andre
har mer folelsesmessige innven-
dinger. A vise en videokonsulta-
sjon med seg selv i en gruppe opp-
leves som truende, man er redd for
i bli kritisert eller  bli ledd av.
Dette er et reelt problem.

«Videovegring» er overkommelig.
Praktiske rid

Man kan bruke et privat videoka-
mera, eventuelt kan praksisen kjo-
pe et, eller kamera kan leies. Der-
som man skal kjepe et nytt kame-
ra, er det en fordel med fjernkon-
troll, zoom, les mikrofon (gir
mulighet for bedre lyd) og stativ.
Kamera bor plasseres si diskret
som mulig, for eksempel i et hjor-
ne, men uten i vere skjult. | seke-
ren md man fi med bide pasienten
og legen. Man ber unngi kraftig
motlys. Ekstra belysning er ikke
nedvendig. Eventuell les mikrofon
bar plasseres mellom legen og
pasienten.

Pasienten md informeres pa
forhind, og det mi foreligge
skriftlig samtykke i to eksemplarer
(ett til pasienten, et til arkiv — se
vedlegg A)

Oppraket startes nir konsulra-
sjonen begynner, og avsluttes nir
pasienten gir ut. Unngd 4 filme
avkledde pasienter (dvs. mer enn
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Vedlegy A.

Lagetorening.

konsultasjoner.

bruk, senest om tre mineder.

SAMTYKKEERKLARING FOR YIDEOOPPTAK

Jeg deltar i videreutdanningsgruppe for leger, i regi av Den Norske

Som ledd i vir utdanning er vi pilagt 4 gjore videoopprak av egne

Oppraket vil kun bli vist for en gruppe leger, og det vil bli slettet etrer

Oppraket kan avbrytes nir som helst under konsuleasjonen eller slet-
tes umiddelbart etter konsultasjonen, dersom du ber om det.

(legens sign)

Jeg samuykker i at det gjores videoopptak under mirt legebesok i dag.

(pasientens sign)

Vedlegg B.

EVALVERINGSSKIEMA FOR YIDEOVISNING
For visning:  Kort erientering om konsultasjonen fra gruppemediemmer
Etcer visning: Dette var bra ved min konsultasjon

Dette var bra ved konsultasjonen (minst en positiv
kommentar fra hvert gruppemedlem)

Oppklarende sparsmil fra gruppemedlemmene
Mine ovrige refleksjoner

Gruppemedlemmenes kommentarer (kun en av gangen:
Dette ville jeg ha gjorr annerledes/bedre/forandret)

vanlig strandavkledning). Erfa-
ringsmessig bor man filme 5-6
sammenhengende konsultasjoner.

Visning i gruppen

Gruppen mi vare etablert med en
viss basal trygghet for veileder
fremmer forslag om videobruk.
Videoopprak er aktuelt & vise som
en del av temaet «motet mellom
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pasient og leges, etter at gruppen
har hatt ett eller Here mater
omkring konsultasjonen. Legefore-
ningens video «Konsultasjonen i
fokus» og veiledningen til denne
bor gjennomgis.

Dersom video foles vanskelig
for gruppens medlemmer, kan
man desensibilisere gruppemed-
lemmene ved at de £ cks. viser

«ufarliges opptak (eks. man pre-
senterer seg selv pd video). Eventu-
elt kan man filme deler av et vei-
ledningsmete eller et rollespill i
gruppen.

I lopet av veiledningsperioden
bor hvert enkelt gruppemedlem
vise 2-5 opprak av egne konsulta-
sjoner, spredt over perioden. Den
enkelee velger selv ut hvilke(r)
opptak som skal vises. Man bor
begynne med en wvellykker kon-
sultasjon. Videoen av en enkelt
konsultasjon bor ikke vare over 10
minutter lang.

Veileder mi styre gruppen
omhyggelig i forhold il vedlagte
evalueringsskjema som deles ut for
visningen (se vedlegg B). Veileder
skal unngd unedig negativ detalj-
fokusering og serge for at medlem-
mets integriter og selvfolelse blir
ivaretatt.

Valgfri eller obligatorisk video?
Vi mener video bar vere obligato-
risk, da den er det beste pedagogis-
ke hjelpemiddel vi kjenner til for
innsyn i konsultasjonen og bevisst-
gjering i forhold til egen praksis.
Alle gruppens medlemmer mi vise
videooptak av egne konsultasjoner.
Ombkostningen ved at video
gjores obligatorisk kan vare ar
noen kolleger faller fra. Vi mener
imidlertid ar fordelene oppveier
denne ulempen.

5. Gruppens anbefalinger
Videoopptak av egne konsultasjo-
ner skal gjores obligatorisk for alle
gruppemedlemmer i veilednings-
grupper i allmennmedisin,

Bruk av video mi komme inn
som obligatorisk del av veilederut-
danningen.

Nils Kolstrup

Arne M Kummen
Per-Kristian Meum
Bjorg-Helene Renaa
Tore W Steen

Bjorg Helene Renaa
2050 Jessheim
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(Midlig intervensjon i
Nord Trondelag»

Tekst:
Anne Margrethe Rostad

[ lmunguard-hnl
fagutviklingsarbeid i Norsk
Psykologforening og er for
tiden leder av fagutvalg i
psykologisk habliltering.
Sitter i en tverrfaglig nasjo-
nal arbeidsgruppe for barne-
habilitering.

Bakgrunn

Prosjekt «Tidlig intervensjon» har
vart i en kontinuerlig utviklings-
prosess siden 1987. Prosjektet har
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viert nart knyteet tl et klinisk
utredningsmilje, habiliteringsteam
for barn ved Innherred sykehus i
Levanger. Dette har bl.a. ansvar
for utredning/diagnostisering av
sped- og smibarn med eller i risiko
for skjevutvikling. Samtidig har
ogsd dette miljoet ansvar for vei-
ledning og oppfelging, samarbeid
med familien og de lokale hjelpe-
instansene rundt et barn med sar-
skilte behov (helsestasjon, PP-tje-
neste, barnevern, fysioterapeuter
med mer). Fokus er satt pd i veile-
de barnets nzrpersoner og pd til-
rettelegging nzrmest mulig barner.
Det legges serlig veke pi i fore-
bygge vansker hos barn med ulike
funksjonshemninger.

Fagpersoner som i en drrekke
har arbeidet i grenselandet mellom
1.- og 2. linjetjenesten i habilite-
ringsfunksjonen ved Innherred
sykehus har etablert et milje for
urviklingsarbeid og forskning, Pro-
sjckegruppen har knyttet seg il
Folkehelsa i Verdal.

Prosjektgruppe

Prosjektgruppen er wverrfaglig og
har bestitc av fysioterapeut, helse-
soster, pediater, pedagog, datamed-
arbeider og psykolog. 1. amanuen-
sis Harald Martinsen ved psykolo-
gisk institute, Universitetet i Oslo
er faglig veileder for prosjekeet.
Undertegnede som er psykolog har
vart leder for prosjekret siden
oppstarten. Overlege Sigurd Bor-
sting har fra starten deltart i sivel
planleggingsarbeid, tilrettelegging
og gjennomfering av prosjekt-
arbeidet.

Han har ogsa veert leder i sty-
ringsgruppen for prosjekeet. Leder
for styringsgruppen siste dr har
vart Klinikkleder Ivar Haarstad.

Under oppfelgingsundersekel-
sene er pedagog fra Ekne Kompe-

tansesenter kommet med i pro-
sjektgruppen.

Malsetning
Malsettingen for prosjekeet har
vaert todelt:

— 4 utvikle en merode for 4 sikre
tidlig registrering av spedbarn
med tegn pd utviklingsavvik
eller i risiko for ueviklings-
vansker

— i sikre tidlig hjelp (interven-
sjon) til barn med tegn pi
utviklingsavvik eller overfor
barn som er i risiko for urvik-
lingsvansker.

Metoden ma tilfredsstille visse
krav: den md vaere rask 4 gjennom-
fore, ikke koste mer eller kreve
sterre kompetanse enn det en
allerede finner i fode-/barselavde-
lingene og helsestasjonene. Bruk
av metoden skal indirekre medfere

okt interesse og komperanse hos
foreldre.

Metodeutvikling

Metoden som er utviklet baseres
pé tidligere studier av Prechtl,
Touwen og flere (1964, 1968).
Disse har benytret optimalitetsbe-
grepet nir de har forseke & uevikle
hjelpemidler for i predikere senere
utvikling ut fra tidlig obsterrisk
og/eller nevrologisk risika. Med
optimal tilstand menes den best
tenkelige tilstand. Med nonopui-
mal tilstand menes en tilstand som
ikke er s3 god som anskelig.

For virt formil har vi laget til-
sammen 11 skjema. Her blir opp-
lysninger fra svangerskap og fodsel
registrert. Opplysninger om medi-
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sinske og nevrologiske forhold, om
motorikk, samspill, visuell opp-
merksombhert, sprik- og lydproduk-
sjon, uro, initiativ, omsorgsmilje
osv. blir innhentet gjentatte ganger
i tiden fra barselperioden og opp
til 7 mineders alder. Opplysninger
tis ved 4 stille sporsmal il foreldre
og ved observasjon og undersokel-
se av barnet. De samme forhold
blir vurdert ved 5 ulike tidspunke
fra 0-7 mineders alder.

Det er lagt veke pi at dertaljer-
te opplysninger skal dokumenteres
pd en rask og lik méte for alle
barn.

Prosjektet har hate ulike faser:
et forprosjekr (1988-89) hvor
metoden ble urviklet og pravd ut
pi 76 barn. Metoden ble deretter
evaluert. Variabler som ble ratt
med i 2. urgave av skjemaene til-
fredsstilte bestemte kriterier (ikke
for hey baserate, sparsmilene lot
seg innpasse i en prakrisk arbeids-
situasjon, ikke for hag forekomst
av «missing» osv.). Nye sporsmil
ble foyd «l.

Utproving av metoden

Den evaluerte metoden ble provd
pd alle barn fadt i perioden
1.8.90-31.7.91 fra 18 kommuner i
Nord-Trondelag, Tilsammen
omfattet undersokelsen 1221 barn
(deltagerprosent 97,6). Alle barn
fikk beregnet en kumulert skire
for nonoptimaliteter. Barn som i
nyfedtperioden medisinsk sete ble
vurdert til & vaere i stor risiko for
senere skjevurvikling ble henvist
habiliteringsteam for oppfelging.
For avrig ble barn med spesielle
behov henvist aktuelle instanser pi
vanlig mite. Henvisninger og
intervensjoner som ble igangsatc er
blite registrert.

Oppfolgingsundersokelser

Det er utviklet og giennomfart en
2-drsundersakelse for ca. 850 av
barna i populasjonen. Foreldre har
besvart et sporreskjema om sprik,
temperament, sykdom, mat, savn
osv. Helsesester har vurdert helse,
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motorikk, sosial adferd, sprik, uro,
DSV,

[ lopet av 1994 og 1995 ble det
gjennomfort et vidt spekeer av
undersekelzer av barna da i en
alder av 4 — 4 1/2 dr. Informanter
er foreldre, helsesostre, leger og
fysioterapeuter. Et utvalg av barna
er testet med formelle tester (MAP,
WPPSI-R),

Forelopige resultater
fra undersokelsene
i spedbarnsalder
Ved 7 mineders alder var det ca.
7 % av hele populasjonen som
hadde fitt en heg skire for kumu-
lert nonoptimaliter (skire >40). Av
disse var 80 % henvist en eller
annen instans, og det var satt igang
tiltak for barn i 60 % av tilfellene.
Der vises til arbeidsrapport nr. 1
for narmere beskrivelse av resulea-
ter. Det foreligger et stort datama-
teriale som viser forekomster i en
normalpopulasjon med hensyn il
ulike medisinske, nevrologiske,
matoriske, sosiale, samspillsmessi-
ge og adferdsmessige variabler.
Hypotesen om at nonoptimale
forhold synes & kumulere hos barn
med utviklingsavvik ser ut til & bli
bekrefter.Ulike nonoptimale for-
hold synes i forekomme samtidig,
eller naert opp tl hverandre i tid.
Dette gjelder ulike omrider som:
forhold i svangerskaper, sosiale
forhold i familien, nevrologiske
forhold hos barnet og ulike sam-
spillsmessige forhold i familien
(for eksempel foreldrenes evne il &
fange opp barnets signaler og
reagere konsekvent pi disse osv.).
Enkelte nonoprimale forhold, for
eksempel medisinske, hvis de opp-
trer isolert, synes 4 fi en minimal
effeke i et langtidsperspektiv. Naer-
mere sammenhenger gjenstir
imidlertid 4 dokumentere. Dette
vil bli gjort nir alle opplysninger
ved fire dr foreligger.

Resultater fra
1-drsundersokelsen

Resultatene fra 2-irsundersokelsen

synes i peke i retning av at barn
som har hag nonoptimalitersskire
ved 7 mineder ogsd synes 4 ha en
heg non-optimalitetsskire ved
2-drsundersakelsen. Tilsvarende
synes barn med lav skire ved 7
méneder 4 ha en lav skire ved 2 ir.
Resultatene er kun forelopige da
data ikke er ferdig analysert. Skje-
ma som ble utviklet for dette pro-
sjektet er forelopig ikke validert og
standardisert. Dette vil bli gjort
etter at resultater fra 4-arsunderse-

kelsen foreligger.

Brukerundersokelse

Alle fagpersoner i fade- og barsel-
avdelingene og i helsestasjonene
ble spurt om 4 vurdere metoden.
Ca. 80 % av helsestasjonspersona-
let som deltok i sparreundersakel-
sen ga urtrykk for at metoden for-
te til at barn med serskilte behov
fikk tidligere hjelp enn det som var
vanlig. Kun 2 % mente ar det ble
satt igang unadvendige tiltak,
mens 65 % mente at tiltakene var
nadvendige. 70 % av fagpersonene
som deltok i undersekelsen mente
at metoden bor videreutvikles og
giennomfores i den norske helse-
stasjonen, mens 30 % mener ar
metoden kan benyttes slik den er i
dag. 6 % ga urerykk for at meto-
den ok for lang tid.

Problemstillinger i forbindelse
med utproving av metoden

De standardiserte undersokelsene
som er benyttet ved 4-drsunderse-
kelsen, med stor evne til predik-
sjon av senere utviklingsvansker,
gjor det mulig 4 si noe om meto-
dens holdbarhet. En vil kunne fi
svar pi om de barna som fikk hege
skirer for nonoptimaliter og som
viste klare kumulert kurver for
nonoptimalitet fakrisk synes 3 vere
identiske med barn som senere
viser utviklingsvansker. Vi vil fi
rede pd metodens spesifisitet og
sensitiviter. Fer en kan si noe om
brukbarheten i den framtidige hel-
sestasjonen, mi slike sporsmil
vare avklart. Felgende problem-
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stillinger er sentrale for oppfal-
gingssundersokelsene:

1. Kan metoden predikere skjev-
utvikling/funksjonshemning?

2. Kan metoden predikere funk-
sjonelle vansker ved 4 dr?

3. Kan metoden predikere funk-
sjonelle vansker ved 8 dr?( Det
er et hip om 4 gjennomfore
en ny undersokelse av hele
populﬂsjclﬂcn nir hﬂ.rnﬂ or 8

i)

Pi grunn av de gjentatte
registreringer som er gjort
vil det i tillegg viere
mulig & f svar pd
spersmil om hvor
stor stabiliteten er
hos barn med hensyn
til samspillsvansker, uro,
konsentrasjon, moto-
riske problemer, sykelig-
het osv.

Fermidling

I prosjektperioden har det vaert
stor ettersporsel etter informasjon.
Foresporslene er kommet fra ulike
fagmiljoer (medisinske, pedagogis-
ke, psykologiske, fysioterapeutiske,
i fra barnevern, helsestasjoner og
PPT). Det har ogsi vart stor etter-
sporsel etter 4 fil ta metoden i
bruk. Det synes d vare et stort
behov for bedre egnede, mere sen-
sitive og spesifikke metoder for i
skille ut barn i risiko for skjevut-
vikling. Interessen har vart sterk
bide i fra nasjonalt hold, men ogsi
fra nordisk hold er det kommet
foresporsler.

Pigaende arbeid

Den pigiende 4-arsundersokelsen
har krevd det meste av tiden i
1994 og 1995. En metodebok er
under utarbeidelse og det er stor
ettersporsel etter denne. Det er
ogsd gjentatte foresporsler om
videofilm i forbindelse med

in struksjon.l’vcilcdning av hvordan
spedbarn ber undersakes nir en
skal legge veke pd samspill, opp-
merksombhet, initiativ og motorisk
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funksjon. Videre er det kommet
forespersler om 3 utvikle smd,
enkle opplysnings- og veilednings-
hefter til bruk overfor enkelte

grupper av barn, for eksempel for

I.' J’*
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tidlig fodte barn, barn med dirlig
samspill, barn med Down's synd-
rom og barn med forsinket moto-
risk utvikling. Henvendelsene
kommer hovedsakelig fra kliniske
miljeer. Det er et hilp at vi skal
greie 4 utarbeide enkle og instruk-
tive veiledere som for eksempel
kan vere til praktisk bruk. Derte
arbeidet vil skje i samarbeid med
habiliteringstjenesten for barn i
Nord-Trendelag.

Prosjekegruppen arbeider for
tiden med dokumentasjon og rap-
portering av resultater. Pa grunn
av arbeidspresset har dette vart
vanskelig 4 fi dl tidligere. Det har
vart pikrever med stor akrivitet og
pigienhet fra prosjekigruppen i
alle faser for 4 sikre en god gjen-
nomfering av prosjektet og for 4
skaffe de nedvendige ekonomiske
ressurser. Det arbeides med 4 fer-
digstille en metodebok som skal
gjere der mulig ogsi for andre &
benytte metoden i framrida.

Videre utproving av metoden
Et nytt prosjeke er i gang hvor 4.

reviderte urgave av skjemaene pro-
ves ut i 3-4 kommuner i andre
deler av landet. (I Hole og Ringe-
rike kemmune vil ca.1200 nye
barn delta i en 2-drsperiode). Vi
har ueviklet et dataprogram som
skal veere en stotte i det kliniske
arbeider hvor metoden benytres pa
helsestasjonene. Programmet pro-
ves ut med PC i helsestasjonen.
Sumskirer, individuelle kurver
for nonoptimalitet og
~ 7 fortlepende utlisting
av alle nonoptimali-
teter kan hentes ut pd
enkle miter. Hensik-
ten er ogsd 4 prove
ur hvordan meto-
den kan vere il
prakrisk hjelp ndr barn blir vurdert
og ndr de skal henvises til ulike
instanser. Vi har store forhipning-
er om at systemet skal hjelpe il
med 4 sikre mer presis informasjon
mellom de kommunale instanser
og mellom ulike nivier i helsetje-
nesren.

Praktisk nytte
av prosjektarbeidet
Samridig som det arbeides med 3
utvikle sikrere systemer med hen-
syn til i oppdage skjevurvikling er
det ogsd viktig at der arbeides for a
heve kompetansen innen rilraks-
omridene. At det finnes nyere
metoder innen tidlig intervensjon
er 1 dag velkjent. I kjelvannet av
prosjektarbeidet har vi i Nord-
Trondelag fitt til et naert samar-
beid med Fylkesmannens Sosial-
og familieavdeling. Det er gjen-
nomfart et storre opplaringspro-
gram 1 MarteMeo for fagpersoner
innen 1. og 2. linjerjenesten.
Innen Habiliteringstjenesten i
Nord-Trendelag arbeider vi med
mere systematisk oppfalging av
risikobarn som et resuleat av pro-
sjcktarbeidet. Dette gjelder for
eksempel overfor barn som er fadt
for tidlig. For barn med diagnosti-
serte utviklingsvansker arbeides
det systematisk med tidlig og
familiestyrt intervensjon. Videre
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legges det vekr pd & utvikle habili-
terings-planer i forbindelse med &
sikre helhedige tiltak i et livslangt
perspekriv.

Skonomisk stotte

Ulike forskningsinstanser har
siden 1988 bevilget midler til pro-
sjektet. Disse er: Nasjonalforening-
en for Folkehelsen, Norges Forsk-
ningsrid (NORAS), Fond «il etter-
og videreutdanning av fysiotera-
peuter, Fylkeslegen i Nord-Tren-
delag (Samlet Plan), Samordnings-
ridet (SOR), Norsk senter for bar-
neforskning, Fylkesmannen i
Nord-Trendelag, Fylkeshelsesjefen
i Nord-Trendelag, Helsetilsyner,
Sosialdepartementet, Barne- og
Familiedepartementet, Ekne Kom-
petansesenter og Nord-Trendelag
krets av Norske Kvinners Saniters-
forening (NKS). Innherred syke-
hus har gjennom mange ir tilrette-
lagt og gjort prosjekrarbeidet
mulig 4 gjennomfare.

Publikasjoner fra prosjekiet

1. Rostad, A.M., 1992; Er det
mulig 4 finne barn med «infan-
til autisme» i lopet av det forste
levedret — og hva kan vi i tilfelle
gjore med der? Autisme i dag .
Bind 19. nr 1 5.27-42

2. Rostad, A.M. 1993; Non -opti-
mality in pregnancy, delivery,
and the early neonaral period.
A population study. In Chil-
dren ar risk: Selected papers.
K.Ekberg & PE. Mjivatn
(Red). Norsk senter for
barneforskning, Univ. i Trond-
heim.

3. Rostad A.M.,1993; Occurrence
of communication problems in
a population study of 1220
children in age 0-7 months.
Paper Presented i [1I European
Congress of Psychology .

4. Rostad, A.M., @Qvrelid, M.,
Martinsen, H., Eilertsen, D.E.,
Aas, §., Jermstad, E. 1995;
Tidlig intervensjon i Nord-
Trendelag, Milsetning, bak-
grunn og metoder. Deltagelse
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6.

6.

og forelopige resultater. Folke-
helsa Verdal.

Rostad, A.M., 1995; Tidlig
identifikasjon av autismelig-
nende tilstander i det forste
levedret. Om 4 lete etter nila i
heystakken. Autisme i dag nr
1.

Rostad A.M., Ovrelid, M.,
1995; Kumulert nonoptimali-
tet som metode til hjelp i ridlig
identifikasjon av urvikliklings-
vansker i spedbarnsalder.Meto-
debok. Folkehelsa Verdal /Tnn-
herred sykehus.

VitaMin 3. 1994; A finne
alarmgrensene. Omuale av pro-
sjekt tidlig intervensjon i Nord
Trendelag.

. Aas, 5.; 1995; Prosjekt ridlig

intervensjon i Nord Trendelag,
Flintnyte nr 1. Fylkeslegen i
Nord Trondelag.

Ovrelid, M. 1992; Habilte-
ringsteamet for barn i Nord

Trendelag, Barnestafetten nr 17.

Disse fagperonene arbeider i
prosjektgruppa for tiden:
Helsesaster Sigrid Aas,
Habilitringsteam for barn, Innher-
red Sykehus, 7600 Levanger

Datamedarbeider Erling Gjermstad,
Habiliteringsteam for barn, Inn-
herred Sykehus, 7600 Levanger

Fysioterapeut Marit Qvrelid,
Ekne kompetansesenter, 7624 Ekne

Pedagog Grete Hoven
Ekne Kompetansesenter, 7624 Ekne

Adresser

Samfunnsmedisinsk forsknings-
senter (Folkehelsa), Verdal,
Neptunvn. 1, 7650 Verdal, df. 74
07 71 44, Fax 74077095

Habiliteringsteam for barn,
Innherred sykehus,

7600 Levanger, tf. 74 09 83 02,
Fax 74098013
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“wnu®” Pamelding av kollegagrupper
SATS er et kvalitetssikningsprosjekt basert pd lokale kollegagrupper, med varighet

cal, el dr.

Prosjekigruppen tar imot pimelding av kollegagrupper med 4-8 (maks. 10)
deltakere med tanke pd oppstart i forste halvir 96. Grupper kan velge ett eller flere
av fire emner: Diabetes mellitus, migrene, sir hals, bruk av laboratoriet. Hvert full-
fart emne er godkjent som klinisk emnekurs i etterutdanning for allmennmedisin.

Brosjyre med presentasjon er sendt til alle medlemmer av Aplf og OLL.

Kontakt prosjektleder i din helseregion:

Region 1: Jo Telje, 2640 Vinstra,

tIf. 61 29 20 02461 29 01 00, faks 91 29 2002,

Tor Carlsen, GRUK, Nedre Hjellegt 1. 3724 Skien,
thf. 35 52 1900, faks 35 52 19 15,

Tohn Cooper, 4130 Hjelmeland,

tf. 51 75 05 6%/51 75 07 00, faks 51 75 06 40

Hans Michael Waaler, Stokkmovn 42¢, 7500 Stjordal,
tIf. 74 82 14 41, faks 74 82 55 55.

Tor Claudi, Skogsvn 22, 8021 Bodg,

tf. 75 5622 30475 58 60 10, faks 75 56 16 70.

Region 2:
Region 3:
Region 4:

Region 5:
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Forste internasjonale konferanse
i forebyggende og helse-
fremmende arbeid i Europa

Santiago de Compostela, Spania 23.—25. nov.1995

Av Irene Hetlevik og
Knut Holtedahl

Helr siden middelalderen har pil-
grimer fra hele Europa reist «il
Santiago de Compostela, St. Jakobs
by i Galicia, nordvest i Spania.
Som valfartsby med religios beryd-
ning for pilgrimer overgds den kun
av Roma og Jerusalem, og i glans-
perioden i det 11. og 12. irhundre
sokte en halv million pilgrimer
arlig 1l byen. Byens godr bevarte
katedral, som stod ferdig i 1128,
gjor et overveldende innurykk.
den gamle delen av byen ligger ogsi
et av Europas ferste renessanseuni-
versiteter. Vi fikk en god fornem-
melse av 4 vere pd historisk grunn.

Her ble den forste internasjo-
nale konferanse i forebyggende og
helsefremmende arbeid arrangerc i
november 1995. Det galisiske hel-
se- g sosialministerium var verter
og betalte reise og opphold for
delegater fra 30 land i Europa.
Dette ble gjort i samarbeid med
WHO og SEMFYC, det spanske
selskap for allmennmedisin. De
europeiske selskaper for allmenn-
medisin var invitert til 3 sende en
delgar hver, i tillegg var WHO
cksperter inviterr.

Bakgrunn for kenferansen
Mange land i Europa er inne i en
prosess med reorientering av helse-
vesenet mot starre grad av primar-
helsetjeneste. Det er behov for &
betrakte ulike oppgaver for all-
mennpraktikere (AP) og familie-
leger (FL). Man ensker : Identifi-
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sere AP/FLs rolle i forebyggende
og helsefremmende arbeid. Frem-
me involvering av AP/FL pi alle
politiske nivier der helseforebyg-
ging defineres (Nasjonale, regiona-
le, lokale).

Yurdere om der er adekvar sko-
lering i forebyggende helsearbeid
blant AP/FL og andre grupper
som arbeider med helseforebygging,

[dentifisere «evidence based»
forebyggende tiltak i allmennpraksis.

Utvikle godt fundamenterte
kliniske retningslinjer for i la diag-
nostikk, terapi og forebygging bli
likeverdige elementer i konsulra-
sjonen,

Dehnere forebyggingsomrider
der dert bor satses pi forskning i
primarhelsetjenesten.

Arbeidsform

En del foredragsholdere var invi-
tert til i holde innlegg om emner
relatert til gruppearbeidene.
Gruppearbeid og diskusjoner
omkring dette urgjorde hoved-
delen av konferansen. Deltagerne
meldre seg pd en av felgende
arbeidsgrupper:

. Helseopplering og -ridgivning

. Vaksinasjon

. Cancer screening

. Forebygging av kardivaskulzre
sykdommer

5. Gjennomfering av forebyggen-

de aktiviteter i primzrhelsetje-

ncsten

e B b —

Hver gruppe bestod av 8—18 per-
soner. Gruppelederne hadde pi
forhind utarbeider et dokument
som dannet utgangspunkt for

arbeidet. Gruppene laget erter
endr arbeid et dokument som ble
presentert og diskutert i plenum.
Disse fem dokumentene skal en
mindre gruppe arbeide videre
med, det satses pi at dette skal
vaere en arbeidsgruppe i regi av 63 )
WONCA, Europa. Endelig resul-
tat skal foreligge innen tre dr. Det
arbeides for regelmessig, kanskje
irlig, avvikling av en internasjonal
konferanse i forebyggende og helse-
fremmende medisin i Europa.

Vi deltok i gruppe 4 (IH) og 5
(KH) og vil her gi noen innerykk
fra disse.

Forebygging av
kardiovaskulzre sykdommer
Naturlig nok var det variasjon
mellom de ulike land med hensyn
til strategi i forebygging av hjerte-
og karsykdommer. Lovregulering
av royking ble sett pd som nedven- o)
dig der derte manglet. A oppdage :
og behandle hayr blodrrykk ned
mot lave grenser er fortsatr et sat-
singsomrdde i mange land. Mange
representanter viste imidlertid en
stor vilje til & vurdere kritisk
miten kardiovaskuler risikointer-
vensjon har vert utfort pd bla
med medikamentell intervensjon
pd stadig lavere blodtrykk. Det ble
pipekt nedvendigheten av  se kri-
tisk pd hva man har oppnidd og
presentere kunnskap pd forstdelig
miite bide for leger og pasienter
med muligheter for personlige
valg. Dette er helt i overensstem-
melse med at NSAMs styre i en
todrs periode nd har satt risiko-
intervensjon pd dagsordenen (2).
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Folgende hovedmomenter fra
gruppens arbeid refereres:

Primzrhelsetjenesten har en
vikrig rolle i forebygging av hjerte-
og karsykdommer.

Pasienter med hey risiko mi
identifiseres og behandles kost-
nadseffektivt.

Pasienter med etablert hjerte- og
karsykdom mi behandles oprimalt.

Legene mi tenke pd effeken av
cksempelets rolle.

Intervensjonen pd pasientnivi
md stettes opp av sterk politisk vil-
je til 4 fremme sunne matvaner,
fysisk akriviter og roykereduksjon.

Effekt av intervensjonen pi
individnivi er begrenset og mi
brukes kostnadseffektive. Dette mé
vurderes opp mot andre prioriterte
helseoppgaver.

Der er nedvendig  fokusere pi
mulig skade og etiske konsekven-
ser av der d identifisere risiko.
Anbefalinger skal vaere «evidence
based» og gjeres forstdelig for
behandlere pd en mite som frem-
mer at de blir tatr 1 bruk.
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Det ma legges vekr pd personli-
ge fakrorer som fremmer helse.
Legenes kunnskap i epidemiologi
og kritisk tenkning mi bedres,
likeledes ferdigheter | kommunika-
sjon og ridgivning med tanke pi
atferdsendring. Forebyggende
arbeid tar tid, omorganisering av
praksis kan vare nadvendig, Legen
ma fremskaffe pilitelig informa-
sjion om milinger, klinisk underse-
kelse og livsstilsfaktorer og infor-
masjonen md folges opp ved kon-
troller. Behandling md tilpasses
individets karakreristiska og per-
sonlige ensker, og det mi tilstrebes
en felles forstdelse av behandling-
ens mil. Legen skal stette opp
under at pasicnten deler ansvar for

egen behandling.

Gjennomforing av
forebyggende aktiviteter

i prim®rhelsetjenesten

Det er store variasjoner i allmenn-
prakrikeres engasjement i forebyg-
gende aktiviteter. | mange land er
det andre aktarer | primzrhelsetje-

nesten som ivaretar de Heste fore-
byggende oppgaver overfor lokal-
befolkningen. Allmennprakeike-
rens arena er farst og fremst kon-
sultasjonen og sykebesoker. |
moderne pasientsentrert arbeid er
det akseptert at andre tema enn
pasientens presenterte problem
kan tas opp og vare en naturlig del
av helheten i konsultasjonen. Mil-
sertingen md viere & la dokumen-
terte helsefremmende og forebyg-
gende akriviteter fi en like naturlig
plass i konsulasjonen som auskul-
tasjonen og resepiskriving.

Til detre kreves videre- og
etterurdanning i kommunika-
sjonsferdigheter og endel tekniske
ferdigheter. Det kan disuteres i
hvilken grad man skal satse pd
periodiske undersokelser som for
eksempel anbefalt av Canadas Task
Force on the Periodic Health Exa-
mination. Et uavhengig og bredt
sammensatt panel av klinikere og
epidemiologer vurderer her det

Forts, side 79
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Tekst: Njdl Flem Mzland

Russerne sender sine indre fien-
der til det folketomme Sibir. Vi
sender turnuskandidatene til
distrikts-norge. Etter syv ir i
sykehusmiljoet, seks som stu-
dent og ett som journalslave,
forlot jeg kjaereste, postmoder-
nistiske kafeér og neonfargede
kjopesentre. Jeg ble tvangssendt
til Loppa, en avfolker kystkom-
mune i Finnmark. Jeg fikk mete
almenpraksis for forste gang,
Jeg fikk selvstendig legeansvar i
todelt vakt. For forste gang
skulle jeg leve uten storbyens
tilbud og anonymitet. Hvordan
det gikk? Her folger en folelses-
ladet reiseskildring,

Den 31. juli fir jeg for forste gang
oye pd den forlengst nedlagte sil-
deoljefabrikken i @ksfjord. Det er
intet vakkert syn, rustne og vind-
skjeve stdltanker ensker meg vel-
kommen. Jeg hadde kjort to tusen
ensomme kilometer for & se dem.
Etrer som jeg nzrmet meg okre
angstniviet, kilomerer for kilome-
ter. Der er plass til mange tanker
pi si mange kilometer. Tanker om
det 4 skulle beherske en ny og kre-
vende jobb, tanker om det 4 boset-

te seg blandr fremmede.

/2

N har jeg vere her i Loppa i et
halvt dr. Nesten hele denne hosten
har jeg girt todelr vake. Det betyr
en masse jobbing, Og rett nok, nir
jeg tenker tilbake kan jeg huske
mange frustrasjoner; vanskelige
vurderinger, telefonen som aldri
gir meg fred, de ensomme konsul-
tasjoner, angsten etterpd: Gjorde
jeg en riktig vurdering?, maset om
sylc::meldingcr, missforholder mel-
lom de enorme symptomene og de
sjeldne funnene og mellom for-
ventninger og det mulige, papir-
bunken som vokser, de ufattelig
mange hoye kolesterolverdiene,
det hiplose skjemavelder, det
tunge ansvaret ved 4 vaere alene i
kommunen i dagevis, kveldene
som ble odelagt av en uventer tur
til Hammerfest. Men likevel, nir
jeg tenker pd arbeidsdagen jeg skal
ha i morgen er det andre ting jeg
kommer pi forst. Jeg ser fram cil
morgenmeote med kaffe (koke-!),
smilet i korridoren, de morsomme
pasientene, den vanvitrige humo-
ren til helse og omsorgssjefen
(absolucr 100% utenkelig fra en
leder sorpd), den lune atmosferen
i lunsjpausen, Og dertil kommer
en ting som lyser over alle andre
arbeidsdager jeg har hart s langt
pa min livsveg: Urekontordagene!

Loppa kommune er unik p.g.a.
de mange avsidesliggende smiste-
dene hvor det har gjeme seg men-
nesker. Oksfjord er det eneste wvei-
fastes sted i kommunen. Vi mi
bruke bit for i ni de ovrige, som
ogsi ligger helt isolert fra hveran-
dre. Derfor har vi i alt 8 utekontor
i en kommune med 1500 mennes-
ker. Disse besakes jevnlig, fra en
gang i uken 1il en gang i mineden.
En utekontordag starter med bit-
turen ut og slurcer med birturen
inn igjen. Bitturen er en friplass,
her kan ingen nd meg. Jeg kan
slappe av og nyte selskaper med
ambulansebit-farerne. Stemning-
en ombord er avslappet og samra-

Et slags Sibir?

len gir frice. Her er det mye snad-
der for en som samler pd gode
replikker. Hver tur er forskjellig,
avhengig av drstid og var; dikedot-
ter, kuling, Hat sje, store bolger,
krappe bolger, hestfarger, sne i
heyden, orange merketidslys over
snekledde fjell. Fjellene og breen i
det fjerne — ikke to dager er de
like. Vi ser niser, havern, rein, lun-
de, lom, skarv, sel, oter, havmelle.
Daglig splintrer vi Aokker av
mdker. Nir vi passerer smi skall av
fiskebdter tar Knut gjerne en prat
med dem over VHF'en. Da spra- )
ker det i hoytaleren i flere minut-
ter mens fiskeren synes & nermest
holde enetale med seg selv. De
eneste ordene jeg kan oppfatte er
«faeskn, ssmiisein og wsvart have. S3
blir det stille, Knut tar over og har
tilsynelatende oppfattet som ord
alt det som for meg bare var knat-
ring. Han kommenterer, i saftige
ordlag, alle de forskjellige emner
fiskeren har vart inne pi. S4 er
samualen over. To replikker,
tema. Disse samralene er det mest
nordnorske jeg kan forestille meg,
De drte utekonrorene er for-
bleffende forskjellige fra hveran-
dre. Hver og en har de sin egen _
karakter, sin egen grunntone og ¢
sine egne helt seregne over- og
undertoner. Det oppleves totalt
forskjellig & vaere lege det ene ste-
der fra det andre. Legesakningen
cr ogsd helt anderledes pi disse ste-
dene enn i Oksfjord. Man skulle
kanskje tro at helse og sykdom var
det samme i to nabofjorder, men
nei, slik er det pd ingen mite. Der-
te temaet lar seg ikke urtdype skik-
kelig i et kort artikkel som dette,
ganske enkelt fordi der fortjener
en avhandling, minst! Felles for
urestedene er imidlertid ar pasien-
tene har vikarierende motiv for 4
mete opp pi kontoret, ofte kom-
mer de mest av ale for § se et nynr
ansikr, for i fale kontake med ver-
den utenfor, for 4 sld av en prar.
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Der passer meg utmerker, vi kan
prate om krigen og om fiskeriene,
jeg fir here bygdesladder og jakt-
historier. Helt sikkert mere helse-
bringende enn & snakke om hae-
moroider og analklee — i alle fall
for legen! Egentlig fortjener hvert
enkelt sted sin egen fyldige omuale,
jeg fir noye meg med d gi noen
bilder fra noen av dem. Det
vakreste er Bergsfjord, med ville
fiell, bliis innerst i dalen, omlag
femti fargesterke hus omkring en
hesteskoformet og lun bukt med
gresskledde holmer og skjer uten-
for. Her er det rituale i spise mat-
pakken hos Ingolf ndr jeg ar TT-
prove. Det er ganske sd unedven-
dig 4 ta den hver annen uke, men
ingen har hjerte til 4 kutte ned pi
hyppigheten. Til det er der alt for
ipenbart hvor stor pris han setter
pa 4 fi besek. P4 Skavnakk hadde
jeg en gang dtte navn pi listen.
Det er ganske bra nir vi er her
hver mined og det bare bor dtte
mennesker der. Det mest spesielle
pd Brynilden er legekontoret. Det
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ligger i lererveerelset pd den ned-
lagte skolen. Et stort rom med et
lite respateksbord under den ene
langveggen. Her motes pasient og
lege under et digert maleri, malt
direkte pa veggen. Det forestiller
den beremte latinamerikanske Fri-
gjeringshelten og anarkisten Che
Chevuera. Det ble malr av en ung
lerer som jobbet pi skolen rett far
den ble nedlagr, den gangen nys-
tuderte lesete Maos lille rede. Pies-
ten holder to ganger i dret gudstje-
neste her, med respaktksbordet
som alter, under bilde av Opprere-
ren. I Langfjordhamn har jeg bare
vaert to ganger. En gang for & hen-
te en syk, et bittelite, gritt men-
neske som har en helt fantastisk
livshistorie & berette, men hun for-
teller den hele sikkert ikke. Det
ville ligne for mye pid en klage.
Brystsmertene hennes vekker meg
midt pi natten pd en av mine forst
vakter. Hun fikk oppleve morfi-
nens velsignelse, liggende pd en
madrass i sitt miniatyrkjekken, i
sitt miniatyrhus, omkranset av noe

av det mest ville og ugjestmilde
Norge kan by pd av narur. For meg
ble dette eyeblikket skjelsetrende:
Jeg folte omsorg for henne. Etter
et ir pd et travelt sentralsykehus,
hvor brystsmerter var en ting som
kom i antall og pasienter var noe
brysomt som sprengte budsjetter
og fylte opp korridorer, var dette
en rystende opplevelse. Jeg var
fuktig i oynene da jeg bak alle de
latinske ordene pa innleggelsesskri-
vet til Hammerfest sykehus foyde
til «Ta godt vare pd hennes. Den
neste gangen jeg var i Langfjord-
hamn var kjeresten min med. Det
var en blendende vakker dag, en av
de roséfargede, etter at snoen har
kommet, rett for moarketiden setter
inn. Bare  vaere der var et eventyr
av en opplevelse. Vi moter en
vennlighet som kanskje er en laest-
dadiansk arv, vi blir budt inn pd
kaffe og kaker og varme ord hos
mater familias Ingrid Fossmo. To
uker senere treffer jeg henne igjen

i @ksfjord, hun har vert og hand-
let. Hun trekker fram et par votter
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og ser beskjedent ned: «A, ho e
nydelig ho jenta di, ho som va me
da i Lanfjordhamn! Nei du mi
hils te ho, veit du  syns ho va
som ei dokke! £ la marke te at ho
har smd hender, si 2 har no strik-
ka no votta te ho. /E veit no ikkje,
men @ trur daem vil passe. /£ hipe
dem passe, for z vil bli si glad viss
ho vil bruk dem!» Man fir, og
man fir.

For jeg dro hit ble jeg advart
mot ar folk kan vere fele til 4 pra-
te, og at de ikke er fri for saftige
replikker. Mest har jeg hort gode
ord, slik som dem Ingrid Fossmo
brukrte. Harde ord horer man ogsé,
men oftest er dette bare en ralemi-
te som er til for forlystelsens skyld,
Den starst fortelleren jeg har motr
er Knut Olsen. Han jobber pa
amhulanscbﬁtr_‘n Ofg ¢r ct uppkum-—
me av historier. Han lyser av for-
tellerglede, slik barn kan gjore det
ndr de sitter inne med en stor opp-
levelse de oser av trang til 4 gi
videre. Bak fortellergleden ligger
livsgleden og livsbegjeret, det  se
der store og undetfundige i der
smil og hverdagslige. Men i mot-
setning til barn har han den voks-
ne fortellerens evne til 4 snakke
mest gjennom det usagte, og til 4
skape spenning gjennom 4 gjem-
me poengene. Slik kan Knut gjore
det hverdagslige til noe magisk og
det fantastiske til virkelighet nir
han forener livserfaring, sprik,
gnistrende oyne, levende ansike og
malende bevgelser. Slike lar seg
naturlig nok ikke gjenskape skrif-
telig, men noen replikker har jeg
lyst til 4 gi videre. Knut: «Kjem
ho Ingrid te halga? Ja da mi vi
husk 4 sld av seismografen, ellers
ryk batterian!s. Den helr friske
pasienten som tror han feiler alt:
«/E ¢ redd for 3 bli sinn daer rulle-
stolmisshrukers (Da er det vanske-
lig & holde seg alvorlig!). Den lille
gutten jeg treffer igjen pi gara, pi
spersmil om hvordan han har der:
«No e @ forelska — men det gir no
vel over av sz sjoll». Under disku-
sjon om hvorhvidr fisk kan fole
smerter: »P4 fiskerifaghayskolen
lzrd daem oss at fisken ikkje har
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folelse — men det har han jo!s, P&
en lapp jeg fikk av en pasient:
«nskeliste: Kan legen undersoke
hjert, lever, nyrer samr endetarmen
viss det er tilridelig. Erbadigst
O.5.» De fleste gode replikkene jeg
har hart her er for saftige i ordbru-
ken til art jeg torr spre dem i et
forum som dette, men jeg forseker
meg likevel med noen. Sint Lop-
pavaring drammer om hevn: «/E
ska sld han over razva med ein flisat
wire og dask han over kuken med
ein frosen auarls. Kanskje Chlamy-
dia-positiv: «Viss at kallen min ha
vaert utro sd ska @ faen me ta d
puss peisen hass me sannpapir te
berre urinrarer sedr igjen!s Selv har
jeg hatt én replikk som jeg syns er
verd & minnes. Det var den farste
helgen jeg var her, jeg var ute pd
Loppakroa sent en lordag. Da
kommer en temmelig péseilet ung
dame og setrer seg pd fanget mirr
mens hun sier heylyde: «Du ska
undersoke underlivet mitt pd man-
dag!», hvorpd jeg svarer: «Mi vi
vente helt til mandag?»

Vikrig for liver her er den gode
samtalen over en kopp kokekaffe,
og det mangler ikke pi kaffeinvita-
sjoner. Pa vei fra helsesenteret og
hjem blir det gjerne en samrale
eller to, og kanskje en snoballkrig
med noen unger. Folk treffer man
ogsi pd fest, enten hjemme hos
dem, pd Loppakroa eller pd sam-
funnshuset. P sistnevnie sted er
medbrakt forbudt, denne regelen
prakriseres meget strengt, men |
fortolket versjon: Medbrake er for-
budr over border, i plastposer
under bordet har alle hjemmekoke
blandevann. Det kan gi temmelig
viltert for seg pi slike fester, og det
cren UF‘F]EI"L‘].S&.' cnten man som
soring velger & leke antropolog,
eller man legger av seg sine egne
hemninger og tar aktive del i det
viltre. Forevrig er tilgangen pd
rimelige hemningsbremser gad.
Nir jeg forst snakker om mennes-
ker i @ksfjord mi jeg si at jeg har
mott en enestiende gjestfrihet, og
det bide fra tilflyteede og innfadte.,
Forventningene om ensomme,
marke kvelder fylt av savn etrer

dem sorpa har blitt gjorde dil
skamme. Jeg sart nettopp og tenk-
te tilbake pd den siste uka og fant
ut at fire av ukens dager har jeg
spist middag hos noen. Ikke som
invitasjoner avtalr dagevis og uke-
vis i forvegen, det bare blir sinn
der og da, det er like enkelt som &
si ja takk. Og hva har jeg fiu 4 spi-
se? [kke noe knussel: Firikil, steke
kveite, ovnsbakt kveite og finnbiff!
Og best av alt: En folelse av d vare
velkommen, og den gode samtalen
rundr border.

54 langt har jeg skrever mye om
folkeliver her. Men det som gjar
like storslagent inntrykk er natu-
ren. Med s fi mennesker pi et si
lite omride blir det mye natur pd
hver, massevis av uberorte perler. ‘h
Her byr hav og fiell, breer og inn-
sjper pa store muligheter. Sett i
forhold til den lille fritiden jeg har
hatt har jeg forsynt meg relative
gridig av disse godene. Min gode
folgesvenn gjennom hesten har
vert en kajakken, der har vel blirc
en to-tre turer de fleste ukene,
Kajakken har jeg fitt line av en
som hadde hort av noen at den
nye kandidaten var interesserc i 4
padle. Lange turer har det ikke
VETT, 0g i er hcgn:n.w:l: omride,
men det har virkelig gitt mersmak
i lunke avgirde pd denne miren.
Snakk om avkobling; helt alene
glir jeg over fjorden, lydlest. Bal-
gene leker med kajakken, og jeg ‘f-'
leker med dem, en fuglefiokk fyr '
opp eller noen niser vaker avgirde
i det fjerne. Den fineste turen er i
krysse fjorden og dra inn til Tverr-
fjorden. Her er det alltid smult
vann, og det er hele grune slik at
jeg kan se bunnen passere under
meg. Helt inne i fjorden er dec en
idyllisk bekk, den bringer smelt-
vann fra breen som jeg kan se velte
seg ut langt oppe i dalen, omkran-
set av spisse egger. En dag jeg pad-
ler slik langs land kommer plutse-
lig fAere hundre rein giende langs
fjordkanten, de passerer meg pi
noen titalls meters hold uten 4 la
seg affisere av kajakken. Det er
senhastes og de er pd veg il vidda.
Det bor noen familier her inne, og
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dersom jeg har tid og lyst er jeg
alltid velkommen pd en kopp kafte
— «Gi du bare rete innls. «/F vil
paddle kajakk nir & bli storls, sier
yngstesonnen i huset.

Men jeg har ogsd forsynt meg
av naturen pd andre miter. 1 fjell-
vannene er det rikelig med orret,
rekorden er tredve stykker pd en
tur. Virkelig matauk mi man pi
sjeen for 4 i, fere fisketurer fra
land og fra bit har der blitt, o av
dem kunne nok alene ha hold meg
med fisk hele denne hosten. Jake
har jeg ikke fite provd meg pd,
men til gjengjeld har jeg to flotte
dykk i frisk rareskog, med med
masse liv omkring meg. Og, ikke
minst, jeg har vare til fjells, bide
lunkne turer over vidden og villere
turer pd noen utvalgre fi av de
mange spisse tinder som omkran-
ser Dksfjord. Mulighetene her
synes ubegrenset, og jeg har allere-

de planlagt turer nok for de neste
tre drene!

[ morgen i matpausen kommer
Unni til 4 slokke raklampen pd
pauserommet for i slippe inn det
lille dagslyset vi har. S siteer vi i
halvmarker og spiser matpakkene
vire. Det er andakt over slikt — har
du tenkre over det, at for 4 se lys
mé du ha det merkt? «Det fine
med marketiden er lyset!s, horte
jeg noen si en gang, og slik er det!

Om noen flyktige uker mi jeg
sette meg pd hurtigruten og vinke
@ksfjord farvel. Jeg kommer til &
sti pd everste dekk, | middagsnat-
ten, og vinke med en vort og terke
tirer med den andre. Det siste jeg
vil se av Oksfjord er sildeoljefa-
brikken med sine spakelseshus,
forfallne og vindskjeve stilmon-
stre. En gang tenkre jeg at detre er
det styggest sted jeg har sett, nd
blir jeg varm ved synet av de sam-

me bygninger. En gang kom jeg
hit alene og var redd for i fale meg

ensom, nd drar jeg fra venner.

Njdl Flem Maland
(Hksfford helsesenter
9350 Oksfrord

Gudmund Hernes er fersk i stolen som
helseminister. Noen har stilt sparsmal ved
hans kvalifikasjoner, siden han ikke har

helsefaglig bakgrunn. Selv var han relativt
tidlig ute med 4 tilkjennegi sine kvalifika-
sjoner da han sa omtrent dette:

«Jeg har nd i flere dr som kirkeminister hatt ansvar for kirkegdrdene,
og jeg har lurt pa hvor de kommer fra de som har havnet der.»

Aner vi her en forkjemper for det forebyggende arbeid?

LUTPOSTEM 1996; 25 (2)
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Folkehelsekongress arrangert
i Budapest i desember 95
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Fra venstre: Marianne Hagestad, Kristian Hagestad, Ellen Rygh, Marie Anbjorg Foten, Ole Morten Ronning, Bird

Paelsen,

European Public Health Associati-
on (EUPHA) ble dannet i Paris i
1992, og har hatt irlige fagmeter.
Det siste ble arrangert i Budapest
14.-16. desember, og temaet var
Public Health Research, Policy
and Practice and Health Care
Reforms.

Organisasjonen favner borti-
mot 25 medlemsland, og har ca.
10 000 medlemmer representere
gjennom nasjonale organisasjoner.
Norge er forelopig ikke medlem,
men Oll vurderer medlemskap. |
Budapest var det ca. 400 delragere
fra 30 land. Norge hadde kun ni
deltakere, mens de evrige nordiske
land var langr sterkere represen-
tert, bide med hensyn til antall
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deltaker og faglige innlegg pd kon-
gressen.

Min erfaring er at dette er et
forum hvor det er mye  hente for
kolleger med interesse for sam-
funnsmedisin og folkehelse. Det
var anmeldr 270 abstracts, hvorav
160 var antatr. I tillegg var det ca.
35 posters. Det var bare en norsk
presentasjon; en til var pimeldr,
men falt bort pga. sykdom. Sveri-
ge, Finland og Danmark hadde
ganske mange innlegg.

Temaene omfatter generell epi-
demiologi, sosialmedisin, helsetje-
nestereformer, forebyggende og
helsefremmende arbeid, allmenn-
praksis og bruk av helsetjenester,
livskvalitet og sosioskonomiske

forskjeller i helse, helsepolitikk og
medisinsk teknologivurdering.
Miljemedisin var imidlertid nesten
helt fraveerende pd denne kongres-
sen.

[ tillegg il de kortere presenta-
sjonene i parallellsesjoner, var det
daglige hovedforelesninger i ple-
num, som bla. omfarter status for
folkehelse og helsereformer i verts-
landet Ungarn, i EU og i USA.

I motsetning til Vest-Europa,
hvor forventet levetid er ekt med
2,5 ir siden 1980, har tidligere
estblokkland i Sentral-Europa
opplevet en stagnasjon i levetidsut-
vikling, og for enkelte land og
grupper har det endog veert mar-
kert forverring i dedelighetsratene.
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Utsiket fra Gellerthoyelen.

For verwslander Ungarn beskri-
ves situasjonen som en «health cri-
sis», Forventet levealder for menn
har falt til ca. 64 dr, mot 67 i
1975, trass i at raten for sped-
barnsded er redusert i perioden.
Den uheldige dedelighetsurvik-
lingen viser seg allerede i tidlige
tendr i Ungarn. Viktigste dedsir-
saker er kreft og hjerte-karsyk-
dommer, men ogsi cirrhose og
ulykker bidrar til urviklingen. Det
ble pipekr ar denne alvorlige
urviklingen har skjedd rross eken-
de helsetjenestetilbud og samtidig
ITI'E‘-I:I at Iﬂﬂd{:t hEI ﬂPPlL’Vd dﬂmﬂ'
kratisk utvikling og ekonomisk
oppgang. Situasjonen i Ungarn er

spesiell i forhold il naboland i
Sentral-Europa, selv om det ogsi
der er problemer. En har ikke for-
klaring pi hvorfor Ungarn har hatt
den mest aivnr[igc utvikling i
dedelighetsrater. Er spesielt trekk
er at dodeligheten er sterre i rurale
omrider enn i tett befolkede strak.
Det ble i diskusjonen pekr pi at
man ber forske mer i sammenhen-
gen mellom psykososiale faktorer
og dedelighet.

Budapest var en vakker by,
tross preg av luftforurensning. P4
der lokale markeder var det over-
flod i tilbud av mart og andre varer,
til rimr:|igt: priser for vire oyne. Pi
den sentrale turisthandlegaten var

Rl R R T R
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det stort tilbud av vestlige varer og
moderne merkekler til vestlige pri-
ser. Fr rrelkk som slo oss, var
utstrake bruk av arbeidskraft il
ﬂppgaver F0m "I.?i viest fﬂ-rlcngﬁl‘ ].'.I.H.l'
rasjonalisert vekk. Feks. var restau-
ranter utstyrt med minst to kelne-
re til hver jobb, og i gatene ble
snorydding foretatt manuelt. En
ungarsk helsesoster pd konferansen
fortalte likevel at de opplever at
samfunnet rasjonaliseres og at
arbeidslosheten stiger. Erter siste
valg er de ni en sosialistisk regje-
ring igjen i Ungarn. Den samme
helsesoster fortalte at hun i site
arbeid gjorde oppsekende, fore-
byggende virksomhet som var sli-
ende likt virt system. Hun si for-
ovrig med gru fram il at hennes
gamle, trofaste Traban kunne bry-
te sammen og at reservedeler ville
viere umulig & fremskafte, Mye av
bilparken vi observerte i sentrum
av Budapest var ny og av vestlig
opprinnelse,

Det er spennende 4 reise, og
kongresser i andre land gir mulig-
het for 3 oppleve litt av landet i til-
legg til det faglige utbyttet. Neste
kongress i European Health Asso-
ciation blir i London 12.-14.
desember 1996. Temaet blir Evi-
dence based Public Health Policy
an Practice. Frist for pdmelding av
innlegg eller posters er 31.05.96.
Matet i 1997 blir i Spania.

Arendal 3. januar, 1996
Ellen Rygh
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NYTT, NYERE, KESTINE

Antihistaminet med nye fordeler ¢«

® Kestine gir pdlitelig effekt ved normal dosering, minet som har godkjent dobbel dosering ved mer
1 tablett (10 mg) 1 gang daglig'. Effekt kan for- uttalte symptomer .
ventes etter | time og varer over 24 timer'. ® Kestine har god sikkerhetsprofil .

® Kestine gir ingen sedasjon i terapeutiske doser'?*,

® Kestine kan trygt doseres dobbelt (20 mg) for

ekstra effeke ndr der trengs, uten at det pavirker

sikkerhetsprofilen . Kestine er det eneste antihista- = allergikerzns beste venn

Referanses: 1) |1rL'!:l.||J|!l.||||I.|!|.'|".5|"{ » 2 O'Hanbon, Ramackers. Antihistamine effecrs on aciual -:!ri\.'ing -I-“-;-F.-.rml-m.:,_- in a sandard gese. a SUMIArY of Dutch m}h‘riencr.

| HRD-5g _r'|.|||.-||:-;_|. 1995: 50 234-242, 3) P Gehanno, A double-blind, randomized study comparing ebastine 20 mig. ebastine 10 mg and ceririzine 10 mg in adult seasonal
allergic thiniis. (In press). 4) K. A. Brookhuis ez, al. «Acuse and subchronic effecs of the Hi-histamine resepror antagonise ebastine in 10, 20 and 30 mg dose, and iripro-
lidinee 10) mg on car driving performances, B, |. Clin. Pharmac, 1993 36: 67-70.
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Kestine

KESTIME «Fisans-
Awntifvisiaimin
TABLETTER 10 mg: Heer tabidess inwetr; Ebassin 1
myg, lacros., const, q.s. Filmdrasjerr.
Egenskaper: Klmrﬁwrﬁrx: Selekniv histamin H -reseptor
anragonist uten antikolinerg effeke. Har i kliniske soudi-
cr ikke miot sederende virkning, ved anhefale doscring,
Porenserer ikke effckien av alkohol of diasepam.
Virkmangranekanisme: Virkningen inntrer | cime eter ta-
blerinniak og varer mer enn 24 timer. Aforpgjon:
Ebastin absorberes raske op omdannes  gjennom
farste-passasje metabolisme il den aktive metabolitten
carchastin, Maksimal plasmakonsenrasjon av akriv
mctabolit nds ctrer 4-6 timer ctter perorale inntak av 10
mg chastin, Vel grentact inntak av 10 mg daglip oppnds
steady-stare av carchastin pd 130-160 ng/ml innen 3-5
d:g,::r. ﬁﬂfﬁn&;ﬂfﬂx‘ Bide ebastin ng carchastin er
sterkt  proteinbunder, henholdsvis 995 op  98%.
Fﬂfd{ﬁﬂr Hverken ehainin eller dets metabolitter paic-
ret blod-hjermebarricren. Safeeringsrid: For den akrive
metabolitten er halverngstiden 14 2 2 dmer. Hos paa-
rer med redusere lever- dller nyrefunksjon er halve-
.‘;:tidcn for den akitive metabolicten 2327 timer
Ulnokifiedse: Mer enn 7096 av stoffer weskilles i wrinen, ho-
vedsaklig som konjugerte mesabolivter, Dt er ikke sen
endrer Farmakokinetilk hos dldre.
Indikasjoner: Allergisk rhinite og konjunkivaee, Hista-
minutlast hudbesvaer
Kontraindikasjoner:  Kjent  hypenensitiane owverfor
ehastin eller avrige innholdssroifer.
Bivirkninger: Hyppige (=1/106); hodeping, munntsre-
het og dosigher. Diasigher er rapporert med lik hyppig-
het som ved placebo, Speldne (<1/1000): phanmgrr,
magesmerter, dyspepsi. asweni, neseblodning, rhimin,
simusier, kvalme og insomni er rapportert.
Forsiktighetsregler: Forsikrighet bor urvises ved bruk
hos pasienter med redusert kever- eller nyrefunksjon oy
voed samtidig behandling med ketoconazel cfler eryerho-
mycin,
Graviditet Amming: Creergang @ placenta: Ebastin gir
ikke over i placenta hos rotte. Erfaring hos gravide
mangier, og prepararet bar derfor ikke brukes under gra-
vidites, Overgang ¢ morsmell: Er ikke undersoke oy bor
derfor ikke brukes under amming,
|nl|:mk-;]nq'lm Ketoconxnol i eryl hn:n::.-'r_'i:ll fordrsaker
henholdsvis 3 og 2 gangers oking av AUC for carcbastin.
afattende kliniske studier har ikke vise signifikant
dring i OT-intervaller eller fremkallelse av alvorlige
hjertearytmicr, Inntil yredigens kliniske soadier forelip-
ger bor forsiktigher wovises ved sameidig behandling
med ketoconaz eller n-}-tl'm:umpciu.
Dosering: Tablereer 10 mg: Vokie o barn over 12 dr:
Allergick ribintt og kanfunkeivite: | ablen (10mg) | gang
daglig om morgenen sammen med frokast, Ved mer ue-
talte symptomer kan dosen ved behov okes il 2 ablerer
{20 n'r‘r_l'] 1 Fansd:]gli& Histonimutlass fudbesvar: 1 tab-
lewt (10 mg) | gang daglig. Erfaring med langridsbe-
handling er begrenses,
Overdosering/ Forgiftning: | studier utfere med haye do-
r r\'li!}l[.ll m mE dﬂﬂ.iﬁ], or (h't i.kkﬁ.. |.1|.'imr“:rl H:I'IIIIJ:I:F'
mice pi overdosering. Det finnes ingen spesifikk anridot
for ehastin, Sympromatisk behandling b igAngsCLCs.
Pakninger og priser: Tablerrer: 10 mg: Enpac: 10 sk, kr,
56,80, 30 sk, ke, 140,60, 100 stk ke, 369,30,

FISONS

@/RHﬁHE-PDULENC RORER

Pasthoks 33, 1345 Osteris
TIE. 67 14 99 92

ATC-nr: ROGA X
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faglige fundamentet for forskjellige
tiltak, med szrlig veke pa sporsmi-
let: vil denne forebyggende hand-
lingen resultere i mer nytte enn
plage nir den foretas hos en per-
son uten symptomer? Anbefalinger
i regi av den kanadiske gruppen er
alltid kjenns- og aldersspesifiserte,
pi samme mdte som Harald Siems
norske anbefalinger fra 1979 (3).
Det finnes en rikholdig littera-
tur om hva slags handling som kan
fare til adferdsendring. For all-
mennpraktikeren er der vikeig at
aktiv lyting, oppklarende spors-
mil og oppfolging av en eller
annen art er like viktige elementer
som forklaringer og rid. Det som
tilbys av slikt mi vaere enkelt og
letcforstdelig, ikke for mye av
gangen og det kan gjerne repete-
res. Utgangspunktet for en pasien-
ent med s}-’mpl’uml‘:r cr annt‘rlud::s
enn hos en asympromatisk pasi-
ent, og strategiene ma ogsd vare
forskjellige. Handlingsprogram-
met fra NSAMs referansegruppe i
helscopplysning er her i landet en
fin veiledning som tar urgangs-
punkt i pasientens motivasjon (4).

Konferansens gevinst

En konferanse der representanter
for allmennmedisinske miljoer i
30 europeiske land metes, gir en
spesiell muligher for & urveksle
kunnskap og erfaring og i erkjen-
ne at forskjellige helseproblemer
kan dominere fra land ril land.
Allmenn- og familiemedisinens
rolle kan uansect styrkes ved ar fel-
les problemstillinger i forebyggen-
de helsearbeid draftes og forha-
pentligvis medferer starre grad av
likhet i valg av strategier. Ret-
ningslinjer for denne type arbeid
har i alle land i stor grad varr pre-
get av spesialistkunnskap. Deter
nedvendig at primerhelsetjenesten
fir en storre rolle, der er her pasi-
entene behandles og virkeligheten
oppleves. Hverdagsmedisin er ikke
sammenlignbart med klinisk kon-
trollerte forsek. En felles interna-

sjonal forstielse av primarhelsetje-
nestens rolle som premissleveran-
dor oker vir gjennomslagskraft.

Hvordan bringes si informasjo-
nen tilbake til de respekrive land?
Dette var der forelepig ingen klar
strategi for. Som angite skal det
arbeides videre med dokumentene
fra de fem gruppene. Allerede nd
foreligger det fra WHOs side en
publikasjon (1) som omhandles
bakgrunn, muligheter og prakrisk
giennomforing av endel vikrige
forebyggingstiltak i europeisk all-
mennpraksis.

Dette referat er et forsok pi &
gi informasjon tlbake 4l allmenn-
praktikermiljoet om denne proses-
sen. Det blir ogsi spennende i se
om det folges opp med irlige kon-
feranser = det finnes vel kanskje
ikke si mange land som vil span-
dere si mye pi utenlandske kolle-
gaer som Galicia, Spania. Tileaker
virker imidlertid sd vikeig ar det
antagelig bide er vilje og evne i de
curopeiske allmennmedisinske

selskaper til & vaere representert i et
slikr arbeid.

Irene Hetlevik

Seksjon for allmenn-

og adferdsmedisin

Kreftbygoet

7006 Regionsykehuset i Trondheim
Knut Arne Holtedak!

Institutt for samfunnsmedisin
9037 Universiteter i Tromseo

Referanser:
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Unnt Gunvaldien Abusdal, Bivdd
Natvig (ved.):

Fibromyalgi? En bok om muskel-
smerter

Tano 1995

162 sider

Kr. 168

Fibromyalgi. Fi diagnoser frustre-
rer allmennmedisinere mer. Diag-
nosen provoserer fordi den setter
vir mestring pd prove. Vi foler lett
avmake. Fibromyalgidiagnosen
utfordrer vir diagnosekultur og
virt sykdomsbegrep, bl.a. fordi
objektive kriterier omtrent er helt
fravazrende. Det er i seg selv et
dristig vigestykke i skrive noe som
helst om dette. Redakrarene av
denne boken sier i sitr innled-
ningskapittel: «Helsevesenet har
ikke hatt noen heldig hind med
fibromyalgi.» Videre skriver de i
samme kapirtel: «Vi har forst og
fremst skrevet denne boken for
helsepersonell, i hip om at vi kan
gi denne gruppen bedre forstielse
for fibromyalgi.» Ambisivst. Mak-
ter de dette?

Med seg pd skriveferden har
redakterene skaffet seg noen av de
fremste navn innen felter muskel-
smerter/ fibromyalgi: Peer H. Staff,
Hikon Lie, Arne Tjolsen, Holger
Ursin, Dag Bruusgaard, Petter
Ekern, Sigrid Bunkholt Sandsherg,
Berthold Griinfeld. Emnene spen-
ner vide: fra smertefysiologi til fib-
romyalgi og trygd, fra funksjons-
testing av fibromyalgi og behand-
lingsstrategier til fibromyalgi og
kommunikasjon ~ for § nevne
noen hovedoverskrifter. Boken er
delt i 3 hovedbolker: 1) Om fibro-
myalgi, 2) Kroniske muskelsmer-
ter i samfunnsperspektiv og 3)
Kroniske muskelsmerter i biolo-

80

UNNI GUNVALDSEN ABUSDAL, BARD NATVIG (RED):

Fibromyalgi?

En bok om muskelsmerter

gisk perspektiv. Boken er
vel s3 mye en bok om mus-
kelsmerter som om fibro-
myalgi. Det gjor ikke
ambisjonsnivier mindre.
Det heter seg at hvert
kapittel kan leses for seg
og tildels uavhengig av
hverandre. Det kan jeg
bekrefte. Boken har
veert lest stykkevis og
kapittelvis over lengre
tid uten at detee har
svekker min totalfor-
stielse.

Selv for en som
har provd i folge
med pi feltet og
som ikke har hac
lang arbeidsav-
stand til den ene
av redakterene,
leerte hvert
kapitrel meg
noe nytt. Lese-
ren blir fort
helt til front-
linjen pd hva man vet om
de ulike sider av fibromyalgi. Den
makter i problematisere diskusjo-
nen og gjer ogsi hederlige forsok
pd 4 gjore stoffer mest mulig til-
giengelig.

Blir man klokere av boken? Far
man bedre forstielse av ibromyal-
gi? Blir vi bedre til 4 takle vire fib-
romyalgipasienter? Klokskap har
med 4 se helheter og sammen-
henger i gjore. | s& mire gjor
boken er tappert og godt forsek pd
i gi et helhetig perspektiv. Om
man forstir fibromyalgi bedre, er
jeg i il om. For mange vil nok
alle bitene i puslespiller skape mer
forvirring. Det kunne veere fristen-
de 4 bruke sitater: «Don't confuse
me with facts. I've made up my

mind!s. S4 enkelt er det imidlertid
ikke.

Forsticlse av fibromyalgi kan «il
tider vaere like vanskelig som i for-
std livet selv. Der blir et eksistensi-
elt preg over hele problemkomp-
lekser. Hvis der & vaere en god dok-
tor bl.a. har med det Kierkegaard-
ske «d se det pasienten ser» (og
opplever) 4 gjore, da tror jeg denne
boken har klart 4 komme et godt
stykke pd vei. Jeg vil velge & ha
boken nar min allmennpraktiker-
pult. Det er den beste anbefaling

jeg kan gi.

Helge Worren

UTPOSTEM 1986, 25 (2)



Den norske lageforening, 1995
38 sider, gratis.

Statistisk sentralbyrd har no lert
oss at dei fleste familiar med smi
barn ikkje har noko  utsetje pd
den hjelpa dei fir av legen nér bar-
na er sjuke (1). Det er vel og bra at
mellom 72 og 87 prosent er negde
i slike rilfelle. Likevel er det grunn
til 4 dvele litt ved dei som ikkje er
tilfreds med legekontakeen. Det er
nett dette som er utgangspunkret
for det foreliggjande hefter i Lege-
foreininga sin eminente serie
innan utdanning og kvalitetssik-
rmg.

Heftet presenterer eit studie-
opplegg med pedagogisk rettleiing
for legegrupper som onskjer & gi
narare inn i problematikken kring
klagesaker. Til heftet hoyrer eit sett
med anonymiserte, autentiske kla-
gesaker som skal nyttast som
utgangspunke for gruppearbeidet.
Heftet gir inn pé formelle sider
ved klagesaksbehandlinga «il «il-
synsmakra. Det inncheld opplys-
ningar om kor legen som fir ei
klagesak retra mor seg kan sekje
hjelp. Mellom vedlegga er det ogsd
eit svaert bra kapittel om kommu-
nikasjon i klagesaker.

Klagesaker blir ofte sett pd som
noko utelukkande negartive. Men
ndr det ein gong er slik at folk
stundom er misnogde med den
hjclpa dei fir, er det nedvendig for
eit truverdig tenestesystem 4 ha
prosedyrar for 4 handrere klagar pd
ein forsvarleg mére. Dette er ein
del av wavvikshandteringa», for &
nytte eit moderne omgrep. Der-
som klagesakene ikkje berre skal
bli evingar i grenseflata mellom

UTPOSTEM 1996; 25 (2)

NILSEN, BERG, ESKERUD, HOFTVEDT, KLEPPE

Kollegabasert lering
av klagesaker

medisin og juss, er
det vikeig at legar
flest gir naerare inn 1
dette emnet. Avviks-
handrering ber i
farste rekkje ikkje
vere eit tema for
tilsynsmakra, men
eit omride som
blir sett pi konti-
nuerleg av tenes-
teytarane sjolv.
Den cigne kla-
gesaksbehand-
linga er truleg
eit meir effek-
tivt kvaliters-
instruiment,
enn den kla-
gesakshand-
teringa som
tilsynsmak-
ta feretek,
Ikkje sjel-
dan opp-
lever ein
atall [ Tihseric
fornuf- o
tig kva-
litersfor-
betrande kommunika-
sjon stoggar nir klagen blir forma-
liserd!

Hefrer er ei svaert konkrer rete-
leiing i korleis ein kan gi laus pd
det «ckle» emnet som klagesaker
cigentleg er pi ein fagleg forsvarleg
og rimeleg fordomsfri mite. Mirte
det berre fore til legar fest fir eit
noko meir avslappa (men ikkje
slapt) forhold til klagesaker! Eg
trur det kan bli dlfelle dersom
mange nok nyttar hefter som
utgangspunkz for slike gruppedis-
kusjonar som dei her viser til.

Litteratur:

1. Finovold JE. Smibarnsfamiliers
erfaringer med helsetjenesten:
Mir barna er syke. Samfunnsspei-
ler 1995; 4(95):13-18.
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Nar nettene blir lange...

UTPOSTENSs edb-spalte
med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 14 40 42 (fax)
x400-e-post: G=john S=leer P=ccmail A=telemax C=no
E-post Internet: john.leer@isf.uib.no

Tekst: Svein Gjelstad

Sl Torder .
ne siden -87. Spesialist i all-
mennmedisin -93. Teknisk
nysgjerrig fra barnsben av.
Selviert datafreak.

Har du noen gang hatt glede av 4
bla i lister og tabeller over et inter-
essant tema? Kunne du tenke deg 4
bla i lister og tabeller med data
hentet fra ditt eget EDB baserte
journalarkiv, diskutere tilsvarende
tabeller med kolleger? Tror du det-
te er mulig i dag, med minimal
darareknisk innsike? «Rapporrt for
allmennpraksis» er et enkelt EDB-
program som etter fi tastetrykk

52

starter en automatisk analyse av
dataene i ditt EDB baserte jour-
nalsystem. Resultatet blir presen-
tert pd skriver og i en tekstfil i
form av en 35-50 siders rapport.
Denne artikkelen omraler bak-
grunnen for programmer og pre-

senterer selve produkret i korte
trekle.

Selvevaluering

= kvalitetssikring

Automatisert uthenting av opplys-
ninger fra kartoteket har vert lite
paakret, til tross for de enorme

mengder interessante data som lig-
ger tilgjengelig i arkivene, Enkelte
programleveranderer har vart
sparsomme med muligheter for
uthenting av data, da det har vart
hevder at fagmiljoet selv mi setre
standarder for hva som skal hentes
ut. Andre har laget gode rapporte-
ringsverktay, men har latt det bli
opp til brukeren  sette kriteriene
for rapportene, Ut fra cgen hver-
dag og erfaring finner jeg det urea-
listisk at hver enkelt lege skal bru-
ke time etter time pid & hente ut

opplysninger, som det da til over-
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Totalt antall diagnoser i lepet av pericden
Totalt antall pasienter som har fitt diagnose
Antall diagnoser dividert pa antall konsultasioner
Antall diagnoser dividert pia antall kontakter

Prosentvis fordeling ICPC bokstavgruppe mot kjsnn [(n=4616):
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Figur 1. Urdrag fra presentagion av diagnosefordeling.
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KARTOTEK

TAKSTER

KONTAKTREGISTER

LABORATORIUM

DIAGNOSER

SYKMELDINGER

MEDIKAMENTER

Pasientfordeling etter alder, kjonn, kommune.
Mytilkomne pasienter | rapportperioden,

Fordeling kentakeer pd kjonn, alder, kommune.
Fordeling pasienter som har hatt koneake, kjonn, alder.
Konsulasjonsversike-/ekonomi. Fullstendig oversiki
benyttede takster med anall, og pd antall pasienter.
Cwversikt takstokonomi.

Fordeling kontakter pi kjonn, alder, kommune.
Fun:ln:ling pasienter som har hare konakr, Icinnn. alder.
Fordeling av henvisninger frsioterapi, innleggelser,
poliklinikker, privatspesialister, rentgen, pi alder og
kjenn.

Fordeling provetakinger pd kjenn og alder. Proveta-
kingsfrelovens fordelr pd kjonn og alder. Oversike over
analysepraksis med anall av hver analyse, antall pas.
som analysen er tait pd, prosentvis andel av hvert pro-
vesvar markert parologisk.

Fordeling av ICPC diagnosegrupper pd kjonn og alder.
Fordeling av symptom, tiltak, sykdomsnummer innen
ICPC-grupper. Fordeling pd ny, koneroll, kronisk
innen ICPC-grupper.

4 siders opplisting av mest benytrede diagnoser.

Totale antall hele sykmeldingsdager, fordelr pi ICPC-
grupper og alder/kjonn. Varighet av avsluttede sykmel-

*Iillgﬁlmrimlcr inmen hver diﬂgnnﬁtknd:.

Ohwersikrt totale forskrivninger. Spesiell analyse av for-
skrivning av benzodiazepiner og kadcinhaldige midler
med alders/kjenns- fordeling av definerve dogndoser.
Listeoversikt over forskrivninger av alle medikamenter
i p¢rl-n-d.¢|1.

Antall forskrivaninger, reitereringer og antall pasienter
for hvert utskrever medikamen.

Tabell 1. Oversikt over presenterte data.

mil ikke finnes noe sammenlig-
ningsgrunnlag for. En automari-
sert rapport som er enkel i kjore,
og som for hver lege inneholder
sammenlignbare opplysninger, kan

MEDIRAMENT -
G -
danfm ﬂﬁudt grunnlag_ for grup- ANTALL - Antall utskrevne tabletter.
pediskusjon om egen virksomhet. FORSER - Antall forskrivminger.
a ANT PAS -
Forst og fremst er hensikten pon - Forakrevne definerte dsgndoser
: FR.PAS = DOD pr. pasient (tallet i ANT PAS kolonnen)
med programmet 4 hente -:iam l.'!l PR 1000_oAS -
ﬁgﬂn Eﬂgu[‘ﬂkhng‘ DEn er ka.ﬁ '[||— EDDD% - Prosent av DDD forskrevet wed konsultasjon.

tenkrt funksjon som en standard
rapport til administrasjon og myn-
digheter. Dette bor likevel ikke
hindre deltagerne i 4 diskutere
hvilke data som kan vare aktuelle
i presentere for lokal helseadmi-
nistrasjon, dersom derte er enske-
lig. I kvaliterssikringsoyemed kan
rapporten benyttes til & pdvise pro-
blemomrider, gi gjenstand for fag-
diskusjon om tiltak, og etter en
periode kjores igjen for 4 underse-
k.l: om achrd.cn er E.ndrcr.
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Gruppens betydning

Opplegget er farst og fremst tenke
benytret i en gruppe allmennprak-
tikere, som alle kan ta sin rapport
med i en gruppediskusjon. Det er
viktig 4 presisere at vi oftest vil
mangle idealmil pd de tallene som
presenteres. En faglig diskusjon
med grunnlag i egen virksomhet
vil vaere middelet som kan fore il
nye faglige milsectinger og endret
adferd. Gruppebasert lering er den
metoden som har best resultater i
vise til nir det gjelder 3 endre
adferd. Som et «biproduki» fir du
et verktoy for  sammenligne egen
virksomhet fra ir dl dr, og et opp-
slagsverk for visse sider av virk-
soinheten.

Utviklingen

«Rapport for allmennpraksis« er
finansiert av DINLF's kvalitetssi-
kringsfond 1. For i fi fram et pro-
dukt innen rimelig tid, var det vilk-
tig i denne omgang ikke i lage et
EI I:Fnr STOIT apparat f‘ﬂ]’ hnringcr ﬂg
diskusjon. I tillegg ril Per Hjort-
dah] S0 w:il::d::r, J.'.I.E.I Ht.‘l'l.‘ H“"
mennpraktikere i Tensberg vart
med pd utpreving og diskusjon, og
det er kommer mange gode inn-
spill derfra. I lopet av urviklingen

DIAZEPAM: 1 DD = 10
CHAZEPAM: 1 boD = 50
FLUNITRAZEFAM: 1 DOD = 1
HITRAEEPAM: ipoh = §

DIAZEFAM 2 a7 L]
DIAZEFAM 5 4890 20
CHAZEFAM 10 307% 25
CHAZEPRM 15 4285 47
FLUHITRAZEPAM 0.5 2160 34
FLUNITRAZEFAM 1 S040 L F4
HITRAZEPAM 5 2830 a

FORSERIVHING AV DE VAHLIGSETE BEHICODIAZEFINENE

Handelasnavn oversatt til generisk, o samlet i gruppe.
Tablettatyrke i mg. (Hikstur og stikkpiller ikke medregnet.)
Antall pasisnter som har fhtt forakrevet medikamantet.

pefinerte degndoser pr.1000 pasienter mom har hatt kontakt.

Definerte dpgndossr er omregnet fra ukskrevne milligram ph falgends wia:

MED] EAMENT MG ANTALL FORSER ANT PAS DDD

PR.PAS FR.1000_PAS RDDDW

4 74 18 61 45.%
44 2445 56 2002 27.5

7 E15 a8 504 23.8
16 1286 ap 1053 23.9
20 10680 54 885 13.9
34 5040 148 4128 32.%
16 2530 183 2400 1B8.1

Figur 2 Urdrmg ﬁ'ﬁ‘ presentasfon av mf‘diﬁﬂm{nﬁﬁﬁkrfﬂnfﬂg
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FR.1000_PAS ..

Crversikt henvisninger i forhold til praksisaktivitet:

: Antall henvisninger.

: Antall pasienter innen hver gruppe henvianinger.
! Gjennemanittlig antall henvisn. pr. henvist pas.
: Antall henvisninger pr.
.t Antall henvisninger pr. 1000 pasienter med kontakt.

1000 kentakter.

HENVISHING ANTALL ANTALL_PAS PR.PAS PR.1000_EOWT. PR.1000 PAS.
ANDRE 79 65 1.1 14 65
FYSIGTERAPI 227 170 1.3 a1 186
INNL. SYEEHUS 3 i 1.8 i 2
EURBAD/ REKHJIEM 2 2 1.0 1] 2
FOLIKLINIER 199 178 1.1 36 163
PRIVAT SPES. 59 55 1.0 11 48
RENTGEN 366 7294 1.2 67 300

Figur 3. Utdrag av henvisningsdelen

har rapporten vokst til noe langt Pregrambeshkrivelse

IMer enn opprinn r:|ig plan]agt, Pro-
grammet er dessverre kun tilgjeng-
elig for brukere av Profdoc, da
denne databasen er den eneste av
de store som er tilgjengelig med
ytre EDB-verkroy. Hipet er ar lig-
nende rapporteringsmuligheter
kan bli rilgjengelig for de som
benytter annen programvare. Den
tekniske utviklingen gir fore, pro-
gramleveranderene arbeider ni
med neste generasjons program-
versjoner i Windows. Fnrhipcnr-
ligvis kan tilsvarende automatiserte
rapporter implementeres i nye sys-
LEMmeEr.

Programmet er basert pi anah.-’s::r
delen av Epi-Info, en integrert
programpakke med tekstbehand-
ler, statistikk, og rapportprogram,
utvikler av Center for Disease
Control i USA. Programmert er
omitalt i Utposten nr. 7/95. Epi-
Info kan kopieres og distribueres
frite. Programmeringen jeg har
utfert, gjor Epi-Info i stand ¢l 4
hente, analysere og presentere data
auromatisk. Tabell 1 viser hvilke
data cn I:E.T ut.

Det meste av arbeidet med pro-
grammet ligger i «rensing» og sor-
tering av daraene som presenteres.

Selve presentasjonen er enkel, bl.a.
er det ikke utnytrer grafikkmulig-
heter, da dette vil vaere mer teknisk
komplisert og utstyrsavhengig.
Eksempler pd utskrifrer er vist i
figurene 1-3. Produktet md ses pd
som et forstegenerasjons verktay.
Det er valgr endel ulike mérer &
presentere data pd, og dette kan
legge grunnlager for en diskusjon,
bide pd hvilke data som bar pre-
senteres, og méten de bor presen-
teres pd. Blant annet er det ofte
dobbelt opp med fordelingstabel-
ler, da absolutte tall er mest inter-
essance FﬂT {.'Il.'..‘l'l EHI'(C].TC brl.lkr:r,
mens prosentvis fordeling oftest
gir dl:t I]L'Et{.‘ grunnlagﬂt Fur sdm-
menligning kolleger imellom.

Rapport for allmennpraksis dis-
tribueres gratis til interesserte Prof-
docbrukere ved innsending av
skriftlig bestilling eller relefax ril
forfatteren. Sammen med disker-
ten felger et hefte med detaljerte
bakgrunnsopplysninger. Husk i
oppgi ensket antall hefter, dersom
det kommer fellesbestilling fra fle-
re kolleger.

Spein G r_}'fffmd'
Posthoks {19

3170 Sem.

Telefaks 33 33 30 16.

—NSA

Der gleder oss 3 kunne gratulere
Terje Johannesen med NSAM's
forskningpris for 1995.

Prisen er tildelt ham som hon-
ner for hans utrettelige arbeid for
fager allmennmedisin, bide som
fagutvikler, forsker og underviser.

Nidaroskongressen har for-
lengst etablert seg som en merke-
stein innen allmennmedisinsk
videre- og etterurdannelse, og fun-
gerer som et unike forum for fag-
fordypning og fagfornyelse for
norske allmennpraktikere.
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Norsk selskap for allmennmedisin ¢

The Norweagian College of Genaral Practitionars

NSAM’s forskningspris 1995 til Terje Johannesen

Vi vil ogsd beremme hans inn-
sats innen forskning; hans evne il
i bygge opp forskningsmilje, mil-
joets internasjonale profilering, og
ikke minst innsatsen for & gjere
allmennmedisinsk forskning
respektert innen andre kliniske
miljeer.

Det stdr ogsi stor respekr av
hans abeid med den nye studiepla-
nen i medisin i Trondheim, der
hans innsats har vart sentral i &
sikre allmennmedisin den plass
faget med rette tilkommer. Innsat-

sen hans har fungert som inspira-
sjon i arbeider med andre innen-
landske studieplaner.

Vi hiper prisen vil vere den
velfortjente oppmuntringen han
fortjener etter det arbeidet han har
gjort, og forhipentligvis ogsi en
spire til videre arbeid for norsk all-
mennmedisin,

Biarne Haukeland
Leder i NSAM
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How to practice evidence-based
health care:

The Ist annual Nordic workshop on how to critically appraise
and use evidence in decisions about health care

RS
FOLKEHELSA

Statens Institutt for Folkehelse

Sunday evening, June 16

— Friday morning, June 21, 1996

at the National Institute of Public Health,
Oslo, Norway

Evidence-based health care is the conscienti-
ous use of current best evidence in making
decisions about the care of individual patients
or the delivery of health services. Current best
evidence is up-to-date information from rele-
vant, valid research about the effects of diffe-
rent forms of health care, the potential for
harm from exposure to particular agents, the
accuracy of diagnostic tests, and the predictive
power of prognostic factors.

WORKSHOP OBJECTIVE To assist partici-
pants to develop the skills they need to identify
relevant evidence, critically appraise the vali-
dity of evidence and use current best evidence
in decisions about health care.

PARTICIPANTS Clinicians and other
decision makers at all levels of the health care
system.

WORKSHOP DESCRIPTION The works-
hop will use a small group, problem-solving

format. Participants will be organized in small
groups with similar interests in which they will
learn the principles of evidence-based health
care («organized common sense») by applying
them to examples of practical health care pro-
blems. Each small group will have a tutor and
a co-tutor. Prior to the workshop participants
will receive educational materials that will
provide the focus for the small group sessions,
including a set of health care problems, exam-
ples of evidence that address these problems
and users’ guides for how to critically appraise
and use the evidence in decisions. The works-
hop will also include large group sessions with
presentations by the workshop faculty and
individual study time with opportunities for
participants to apply the principles of eviden-
ce-based health care to real problems from
their own practices.

Registration  Deadline for registration is
April 15, 1996
Workshop fee NOK 1500,-

Further information about the organization of
the Nordic workshop and registration material
may be obtained from

Anne Karine Pedersen

National Institute of Public Health
P.o.box 4404 Torshov, 0403 Oslo, Norway
tf.: +47 2204 24 08

Sfax: +47 22 04 25 95
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Yoga = pust og avspenning

Tekst: Berit Ostby

dem og hatt elever i en tre-
del. Ellers er hun magister i
folkeminnevitenskap. Hun
liker ogsd & kalle seg dikter.

En av drsakene il at stress og stres-
splager er utbredt i vesten, kan
sokes i vir tendens til i vende opp-
merksomheten utover. Vi springer
av sted og tenker helst ikke over
vir fysiske og psykiske tilstand for
vi er nedr. | yoga, som i andre ost-
lige «idretters, har man oppmerk-
somheten innover i seg selv. Dette
er en uvant foreteelse for oss, og en
kunne si den er fremmed for vir
kulwur. Jeg foretrekker 3 kalle den
komplementar: Den fyller et rom-
rom.

For at du skal forstd hva jeg
snakker om, ber jeg deg ni om 4
holde oppmerksomheten i peke-
fingeren eller i hinden din (den du
bruker mest). Kan du kjenne den?
Ikke gi deg med en gang,

1 yoga ever vi pd 4 holde og
flytte oppmerksomheten i kroppen
vir. Vi ligger pd et teppe pd gulvet
Qg k{}nsr:ntn: IEr OS85 0m i‘tw_‘rt
enkelt omride. Neste trinn er &
lzre & puste dypere og roligere. [ en
grunnltggcndc PUET{,‘E‘\"EIS‘.‘ reteer vi
oppmerksomheten mot dndedret-
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tet for & utnytee lungevolumer bed-
re, slik vi gjurdu som smi barn,

SL' nere ]-I.HT dﬂ H{."Stf 4% 058 bﬂndﬂ[
pust{.‘ll Ug I'“'.'F}"l:l' 55 mbd en Over-
Hatisk «stresspusts.

Pust og avspenning er gjensidig
avhengig. Nar vi er blitt mer opp-
merksomme pd kroppen og pusten
er vi rede til 4 slappe av.

Vi puster dypt inn. P4 utpust
sender vi oppmerksomheten runde
i kroppen. Vi kjenner pd eventuelle
spenninger og gir beskjed om
avspenning,

I den innadvendre oppmerk-
somheten ligger det at vi lyteer «il
signalene som kroppen gir oss. Her
er ingen sparsmiil om prestasjon
eller om konkurranse med andre.
Det som reller, er virl{ningen for
hver enkelt, og den merkes pi alle
nivier. Bevegelsene utfares lang-
somt, ettér pustens rytme, O smer-
te- og tretthetsgrensen respekreres.
Dermed er skader nermest ureluk-
ket.

[stedentor «oppmerksomhets
kunne vi si «bevissthers. Fra et
vestlig synspunkr ser yogaens
hovedformal ue til 3 vere en opp-
trening av bevisstheten. Men
bevisstheten er et vanskelig begrep
i vesten. For vitenskapen er den
problematisk fordi den er subjekriv
— den kan ikke etterpreves og kon-
trolleres ved forsak.

Likevel er bevisstheten et ugjen-
drivelig faktum, og kanskje den vil
bidra til en utvidelse av vitenskaps-
begrepet. Den amerikanske legen
Larry Dossey ser frem til det nir
han sier: «Bevisstheten er legeviten-
skapens glemte dimensjons.

Ogsd en annen erkjennelse er vi
i ferd med 4 nd frem tl, som har
en lang fortid i estlige kulturer. Vi
har firt dpnet eynene for en helhet
og en sammenheng mellom kropp
og sjel gjennom oppdagelsen av en
rekke psykosomatiske lidelser. Hos
Gseens folk har dualismen aldri
fitt innpass. Dermed er det natur-

lig at dndedretter, som er lite piak-

tet i Vesten, har en sentral plass i
ostlig filosofi. Andedrertet er utpre-
get «psykosomatisks,

Til tross for teoretiske vansker
foregir forskning pi virkninger av
yoga mange steder i verden i dag, |
India har man lenge drever et
nasjonalt forskningslaboratorium. I
England har The Biomedical Trust
arbeider med yoga siden 1983.
Man er i gang med forskning, for-
sek, terapi og informasjon, samrt
medisinsk skolering av yogalerere.

Blant dokumenterte virkninger
av yoga kan nevnes reduksjon av
blodurykk, bedring av muskel- og
skjelett-lidelser og lindring av
mange stressrelaterte plager.

Yoga er ypperlig egnet for helse-
vesenet, sykehus og skoler. Yoga er
graris og krever intet utstyr. Yoga er
forebyggende og helbredende. Risi-
ko og negative bivirkninger er lik
null. Vi ikke bare unngir skader,
men bygger konsckvent opp hel-
sen. Yoga er positiv og optimistisk
og understreker at vi kan gjore
mest selv for vir helse og velbefin-
I'Il'_‘l'ldl:.

Om leger og medarbeidere ikke
selv lerer seg yoga, kan de gjore
pasientene oppmerksomme pd
yogaens gunstige virkninger. De
kan inspirere pasienter til 4 soke
lzrer eller litteratur om yoga. | en
tid med keer foran leger og syke-
hus kan yoga ha en vesendig opp-
gave med sin sunne egenomsorg.

Berit Ostby

Atte rid for et godt liv

1 Ikke bind deg til noen far det er for
sent (men sorg for & fa bamebam)

2 lkke her pa svartmalere (leger og
meteorologer, forsikrere og voksng)

3 Ha et solid fremtidsperspektiv:
menneskehetens utvikiing

4 Bak brad

5 Plukk ville beer

6 Ikke bestem deg for hva du vil bii

7 Gijer det du har lyst til (husk du er
kunstner)

8 Veer lykkelig!

UTPOGSTEM 1996; 25 (2)



Hvordan lzrte du 4 kjore hil?

Fortalte kjoreleereren deg forst hvordan du
skulle kjore pé solskinnsdager? Og nér du beher-
sket det, fikk du vite hvordan du skulle oppfore
deg pa vite veier? S pd snedekte veier,
W travie veier og veier med barn, slik at

g du til slutt hadde korrekie losninger
for X antall kjeresituasjoner?

Sannsynligvis ikke.

Tar vi ikke helt feil, konsentre-
rer dyktige kjorelerere seg om 8
g deg en folelse og forstielse for
grunnleggende fakia - o hvilke
! begrensninger op muligheter du

selv representerer. Da blir du i
stand til & héndtere de fleste situa-
sjoner som dukker opp.
Dette er akkwrat hva vi erfarte
' da vi for om lag 15 4r siden ble inspi-
rert til 4 lose spesielle informasjonsopp-
gaver i helsesektoren.

o

Hvorfor vi skylder mange
leger en stor takk

Sannheten er at vire edb-lesninger 1 virkelig:
heten er utviklet av deg og dine kolle-
3 .ﬂ“ ger, Programmene er utviklet pd hel-
sesekitorens egne premisser - ikke
elektronikkens, Vare produkter
of tjenester or i stor grad
basert pd rid fra helsesek-
toren selv.
For at v skulle 4 et
innblikk i en kompleks
profesjon, matte vi sely
veiledes, - for vi kunne
bidra til et klima der
forstielse op samar-
beid er toneangn-
vende. Mange av
dine kolleger for:
talte oss hva de
ensket, og hvor-
dan de eksiste-
rende hjelpe-
midlene ikke
tilfredsstilte
— mange
-—ﬂ-f) legers behow,
g inkelte syntes rett
=0 slett at edb var vanske-
lig & fi tak pé, mens andre
edb-fortrolige mente at
hjelpemidlene var for
begrensende.

Velg et verktay som kan hjelpe deg med tyve spesielle
arbeidsoppgaver, og det er hva du far - et verktay som
kan hjelpe deg med tyve spesielle arbeidsoppgaver.

Reblamubryran BGT

Men hva med den enogtyvende?

Vart viktigste korrektiv er
god kontakt med deg

"Infobruk” er en selvdreve! kundeorganisasjon
som samles i brukergrupper for blant annet A
kravspesifisere sine behov overfor Infodoc.
Samlinger med godt over hundre deltakende lerer
utgger | dag en av vire viktigste arenaer for
tilbakemelding. Brukergruppene diskuterer bruk
av edb, men inviterer ogsd topp foredragsholdere
pd medisinske tema.

Produkibredde som hjelper deg
med mer enn tyve arbeidsoppgaver

Infodoc markedsforer verkioy som tilfredsstl-
ler helsetjenestens behov for dokumentasjon og
journalfering. Vi tilpasser vare produlter for det
aktuelle behovet og formyer programvare ved
endringer i helsevesenet, som for eksempel nér det
kommer nye oppgjersformer fra Trygdekontoret.,

Brukerstotteprogram hele dognet

Vart mal er at Infodocs produkter skal veere
lett tilgjengelige og fleksible hjelpemidler som er
enkle i bruk. Derfor emsker vi fortsatt dialog.
Denne erkjennelsen har gjort Infodoc til ledende i
Norge, og blant selskapets kunder er sykehus og
helsemstitusjoner, spesialister, allmennpraktise-
rende leger, legekontorer, kommune: og bedrifts-
leger, Virt brukerstette program gir deg blant
annet 24 timers service i tillegg til kontinuerlig
opplolgning o vedlikeholdsavitaler,

T kcanlarkel medd oss -
il d veere fege.

sl fidr du bedre tid

infodoc

EDB FOR HELSESENTOREN

3 Ja, send meg informasjon om Infodocs informasjons-
lesninger, og be en rhdgiver koniakie meg
0 Send meg naermere informasjon

Navn

Titeel
Arbeidssted
Telefon
Adresse

kupongen sendes Infodoc, Posthoks 122, 542 Fjesanger
Telefon 55 12 19 90 Telefax 55 12 33 20
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Ved angina pectoris:
-velg originalen blant
mononitratene...
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Imdur 60 mg
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3 timer etter 15. dose

i 1 Etter Eteiba et al. BRICP 1901: 45; 185-188
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C Ismo “Boehringer Mannheim"
C Ismo Retard “Boehringer Mannheim"

Nitropreparat med prolongert effekt. ATC-nr:C0LD Al4

DEPOTTABLETTER 40 mg: Ismo Retard:

Hver depottablett innel: Isosorbid-S-mononitrat 40 mg, laktose, hjelpestoffer q.5.

TABLETTER 20 mg: Ismo: Hver tablett inneh.: Isosorbid-5-monenitrat 20 mg, laktose, hjelpestoffer q.s. Med
delestrek.

Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende nitropreparat med virkning pd brysismerter fordrsaket av
koronar hjertesykdom. Depottablettene gir rask initial frigjaring av 25-50% av virkestoffet, mens den resterende
mengde isosorbidmononitrat har en forsinket frigjoring. Nedsatt lever- og nyrefunksjon pivirker ikke den
kliniske effelten. Sannsynlig virkningsmekanisme: Tonusnedsettende effekt hovedsakelig i venase
kapasitetskar. Dette forer til redusert venps tilbakestramning og derved nedsatt fyllingstrykk (preload) i hjertet.
Hjertets arbeid minskes, derved bedres eksisterende misforhold mellom hjertets oksygen-behov og -tilfersel,
of angingse smerter reduseres eller forsvinner.

Ved morgendosering gir Ismo Retard noe lavere plasmakonsentrasjon i lepet av ettermiddagveld enn
tilsvarende dose av konvensjonelle tabletter gitt i et 2-dose regime. Sammenlignende studier | dette tidsrom er
ikke utfort. Det er imidlertid vist at lsmo Retard gir samme glennomsnittlige reduksjon i det totale antallet
anginaanfall pr. uke, Absorpsjon: Depottabletter: Hurtig innsettende effekt etter ca. 20 minutter, Maks,
plasmakonsentrasjon etter 2-1 timer, Terapeutisk plasmakonsentrasjon opprettholdes | ca 15 timer.

Tabletter: Effekt etter ca. 20 minutter. Maks. plasmakonsentragjon etter ca, 1 time. Vickningstid: ca. 12 timer.
Biotilgiengelighet: ca, 100%. Distribusjonsvolum: 0,6 liter/kg. Halveringstid: 4-5 timer, Metabolisme: 1 lever ved
denitrering og glukuronidering, Alle metabolittene er inaktive, Utskillelse: Hovedsakelig i urin som metabolitter.
Indikasjoner: Profylaktisk mot angina pectoris.

Kontraindikasjoner: Nitratintoleranse. Alvorlig hypotensjon, sjokk og hjerteinfarkt med lave fvilingstrykk,
@kt intrakranielt tryklk.

Bivirkninger: Forbighende hodepine, “flushing”, hypotensjon, svimmelhet, takykardi og brekminger. Sjeldne
tilfeller av allergiske hudreaksjoner og methemoglobinemi.

Forsiktighetsregler: Ved akutt hjerteinfarkt ber preparatet kun brukes under streng medisinsk kontroll.
Forsiktighet utvises hos pasienter med hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, konstriktiv perikarditt,
hjertetamponade, aorta- og mitralstenose, ortostatisk sirkulasjons-forstyrrelse,

Graviditet/Amming: Skal ikke brukes under graviditet og amming pga. mangel pd erfaring.

Interaksjoner: Kan gi utilsiktet hypotensjon i kombinasjon med antihypertensiva, newroleptika, tricykliske
antidepressiva og alkohol.

Dosering: Depottabletter: | tablett daglig. Ma svelges hele. Tabletter: Individuell, Vanligvis 1-2 tabletter
2 ganger daglig. Dosen ber fordeles slik at en symptomfri del av degnet fr et intervall med lav
nitratkonsentrasjon. For pasienter med dag- og nattangina anbefales dosering om morgenen og ved sengetid.
Er plagene fortrinnsvis pd dag- og kveldstid, kan tablettene doseres morgen og ettermiddag (feks. kl. 7 og ki 14).
Ved behandlingsstart anbefales at dosen trappes gradvis opp for & redusere forekomst av hodepine: Initialt

1/2 tablett 2 ganger daglig. Tablettene kan deles, men ikke knuses, Kan ved behov kombineres med andre
antianginese midler som betablokkere og kalsiumantagonister, Ismo Retard er ikke beregnet til behandling av
akutte anginaanfall. [ disse tilfeller bar sublinguate eller bukkale nitropreparater benyties.
Overdosering/Forgiftning: Ved overproduksjon av methemoglobin som falge av overdosering: Lv. tilfarsel av
askorbinsyre eller metylenblatt-opplasning. Oksygentilfarsel. For gvrig vanlig generell behandling.

Pakninger og priser: Ismo: Tabletter: Enpac: 100 stk kr. 145,80,

Ismo Retard: Depottabletter: Enpac: 100 stk 342,70,
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