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Vitskap, vitskapsteori

og den verkelege verda

Det skal godr gjerast 4 opne eit allment
populzrvitskapleg tidsskrift no om dagen
utan 4 bli minna om ar det innan dei mest
underlege forskingsfelta kjem ny kunnskap
som etter kvart vil piverke den medisinske
kvardagen. Ikkje nok med det; forskarane i
Klinikken forrel oss andre stort ar det vi har
tenke og gjort fram 1l no, mi endrast. Dei
seinare dra har det vokse fram e relkije
metodar for & kome nrare det mest heilage
av alt, kunnskapen om sanninga. Kjenn-
skap til omgrep som metaanalysar og evi-
dence based medicine er ein foreseinad om
ein vil hoyre til det medisinske kollektiver i
framtida. Dette er fremja som vikrige rei-
skapar for 3 sikre at kliniske avgjerder er
wfta pi trygg fagleg grunn.

Ulempa med slike gode merodar for 4
sikre praksis i samsvar med «sanningas, er i
beste fall nokre £, i verste fall mange. Eg
skal nemne to fallgroper som eg ser. Inn-
leiingsvis nemnde eg noko om vitskaplege
nyovringar som vil paverke kvardagen. Det
er liten grunn dl & tru ar marknadsfararane
av desse vil vente pd ar Cochrane-folker skal
ha sagr site som saka. | dee perspekriver er
evidence based medicine eit metodesert for
analyse av fortida. Erer det eg kan sjd, saknar
vi robuste metodar for d vurdere reliabiliter
og validitet ved studiar som blir lagde il
grunn for dei forste famlande forsoka med

. nye rerapeutiske hjelperider. Her er der

rom for mykje vitskapsteoretisk dyrkingsar-
beid. Med medisinske problemstillingar il
grunn, trur eg slike arbeid kan gje groderik
vekst. Deet er spanande i sjd at dette for tida er
tema i velkjende medisinske tidsskrift (1,2,3).
Deen andre fallgropa eg ser, er korleis
cin skal kunne gjere seg nyte av den kunn-
skapen ein har i motet med den verkelege
verda; alesd pasienten, lokalsamfunnet eller
arbeidsplassen, for § knyte det til objekret
for dei tre primermedisinske spesialfelta.
Nir sanninga frd den reine studien skal nyt-
tast i praksis, krevst meir enn berre fakra-
kunnskap. Handlingsberedskapen til legen
md byggje pd erfaringsbasert klokskap, og
ikkje berre pa etterpiklokskapen fri den
perfekte studien. Den tause kunnskapen,
som handverkskunnskap ofte blir kalla, er
tydeleg talande nir legen meter pasicnten,
folket i lokalsamfunnet eller arbeidstakarane.
Evidence based medicine blir di berre ei av
mange krykker ein mi storta seg til. Skal
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ein kunne vente verknad av innsatsen sin,
mi ein vere i stand til 4 kople den allmenne
kunnskapen fri dei store rala med der sar-
eigne i den akiuelle situasjonen. Denne
koplinga kan vi ogsd sorgjeleg lite om. Eg
trur at mangelen pd evae til 4 analysere
denne koplinga, er minst like tragisk som
mangelen pd evne til  gjere seg nytee av dl-
giengeleg fakrakunnskap. Kva med  bruke
tid pa 3 uevikle mevodar for experdence based
medicine? Her ligg det ogsi store vitskaps-
weoretiske utfordringar for den medisinske
praktikaren.

I denne utgiva av Urposten er det ¢it
intervju med Steinar Westin som saman
med Linn Gerz har stdu for den nye urdan-
ningshandboka i allmennmedisin (4). Denne
boka er eit gode dome pé et riltak for 3 ue-
vikle den erfaringsbaserte allmennmedisinen.
Boka i seg sjalv, og intervjuet med Steinar
Westin, syner at det ikkje treng vere ein
motsetnad mellom evidenee og expenience.

Diet er utapi 4 tru ac prakeikarar i
mengdevis jamleg skal setje seg ved data-
skjermen for i sokje erer faktabasert kunn-
skap. Nye generasjonar ma il for det even-
welt skjer. Det er difor enn si lenge inreres-
sant & merke seg at danske allmennmedisi-
narar seier seg positive til nasjonale retnings-
liner innan klinisk medisin (5). Dersom
dette ogsd stemmer her i landet, og dersom
allmennmedisinarane verkeleg stottar seg ril
slike remningsliner i det daglege arbeider,
bor ¢in absolurt inwensivere arbeidet med &
produsere og i gje ut slike remingsliner. Vi
har ikkje alt for mange av dei i dag: og dei
£ vi har er dels dirleg marknadsfarte, Tor
Claudi peikar pd mett dette siste i ein omtale
av konsensusrapporten om forebygging og
behandling av type 2-diaberes (6).

Dienne rapporten er gjeven ut av Norges
forskningsrid. Kva politikk har dei for 3
speie slike rapportar? Kva ansvar har dei for
4 ridgje norske medisinarar? Kven andre
har slike ansvar? Kva ansvar har Sesial- og
helsedepartementet og Rikstrygdeverket
som gjennom sine veduak paverkar praksis?
Kva status skal faglege foreiningar, som
NSAM, ha i dette arbeider? Fylkeslegane og
Statens helstilsyn har Hagga ut fri denne
radgjevingsarenacn ved A vise il faren for &
giere seg ugilde som tilsynsorgan. Er dere
rett og nyutig for folk | Noreg? Sagt pi ein

annan mire — no md snare nokon seie noko

om kva system vi skal ha for fagleg ridgjeving,
Diet er ikkje godt nok ar ridsskrifra presen-
terer artiklar etter nyheitsprinsippet og at
nokre eldsjeler sergjer for & knyte seg il
Cochrane-kulturen og at Forskningsrider
slir til med konsensusrapportar ein gong i
blant. — Men det er ogsi kanskje for godr 4
tru at ein skal kunne etablere nasjonale system
for fagleg ridgjeving i vir tid? Liberalismen
rir, ogsi pd kunnskapsmarknaden. For ein
tilsynsforar er det di lier underleg 4 vite ar
det nett er pd dei frie marknadene a rilsynet
er mest nodvendig. Det forsto tl og med
Adam Smith for 200 ir sidan.

Eg skal il sluet vere dristig nok il 4
foresli at sentrale akeorar pd denne arenaen:
Deepartementet, Helsetilsynet, Folkchelsa,
Legemiddelkontrollen, Forskningsrider,
Fakultera, Legeforeininga og kanskje andre,
tek seg bryer med i drofte behovet for
kunnskaps- og erfaringsformidling mellom
akademi og praksis i norsk medisin, Kanskje
cin konsensuskonferanse kunne vere tingen?
I alle fall handlar vitskapsformidling om
noko som ikkje kan giennomferast ved ein-
sidige vedtak frd ein eller annan meir eller
mindre velmeinande instans.

o
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Den nye utdannin
pd plass i utdanningsgruppene

Steinar Westin intervjua av Fivind Vestba

«Handbok for spesialistutdanningen i allmennmedisin»
har fitt mange lovord, men det er ikkje berre p3 grunn av
at den er velskriven og eit viktig verktoy i ein unik vidare-
utdanningsmodell. Med sin pragmatiske narleik til praktisk
kvardag set den og dagsorden for allmennmedisinsk teori
og klinikk pa ein méte som gjer at eit intervju med den
eine av forfattarene, Steinar Westin, er vel s fristande som

ei vanleg bokmelding.

Det md ba vore ei svert vanskeleg
oppgdve d skriva ei slik bok. Kunn-
.a‘i'ﬂp.a‘mﬂ.ﬁfn er f.&'é_‘jf Berre mussiv,
men mange av kjeldene er i tillegg
kontroversielle. Dessutan blir kanskje
boka styrande for ein heil generagion
allmennpraktikarar. Kan du aller
forst seia litt am skaparprosessen?
Vanskeligst var det & komme igang.
Erter 10 dr var der ikke nok med
bare «revisjon» av farsteutgaven i et
fag med s mye forskning, skriving
og fagurvikling. Lesningen ble sab-
batsir og Linn Gerz. Da hun svarte
ja il & bli med, ble alt 53 mye mor-
sommere. Vi har tygger, snudd og
ledd av det meste og bruke radbly-
anten hemningslest pd hverandre.
Der faglige innholdet ble til mens
vi skrev og vi endret disposisjon og
temavalg til siste slutr. Forlaget
snakker om 4 kurre ca. 100 sider
og 8 -10 tema. Men nd ervi gndt
forneyde med at det ble en mursten.

Vi som driv praksis er sevleg takksa-
me for den vekt boka legg pd roynsle-
kunnskap. Var balanseringa mellom
vitenskapeleg dokumentert kunnskap
ag strukturerte tankar frd roynde
allmennprakeikar problemarisk?
Egentlig ikke. Vi har begge et

pragmatisk syn pa hva det vil si 4
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drive allmennpraksis, og stor sans
for Per Fugelli nir han karakrerise-
rer allmennprakrikeren som
amedisinens bohemer». Evnen til 4
improvisere, til 3 hente kunnskap
fra mange kilder, lere av egen erfa-
ring og mete pasientene med teft
og intuisjon, er en god tradisjon i
faget. Vi si det ikke som vir opp-
gave i presentere vit—::nskapcligc
fasitsvar, men 3 vare veivisere i
godr og nyttig stoff. Dessuten har
vi spurt mer enn vi har svart, og
gjerne presentert motstridende
standpunkrer.

Hele urdanningsmodellen hvi-
ler pd ar deltakerne skal legge sine
hoder sammen, dele kunnskaper
og erfaring slik at de sammen kan
trekke ut der mest brukelige. Det
betyr ikke at vi nedvurderer den
randomiserte og kontrollerte
kunnskapen! Men den mi fordey-
o5 0 forenes med der prakl’isk
mulige der den enkelte jobber.

Der er vel ikkje vil d koma bort fri
at det er eit spenningsfelt mellom
akademi og praksis. Har det kome
kritikk mot boka i dette perspeketiver?
Nei. Ikke nir det gjelder innhold.
Men vi har merket oss at noen synes

vi legger lista for heyt nir det gjelder

lesing og forberedelser. Steinar
Krokstads evaluering av gruppene
fra 1995, for den nye boka ble
skrevert, viste at noen veiledere syntes
det var vanskelig & motivere deltak-
erne til mateforberedelse. Om det
blir verre eller bedre med den nye
boka, ver vi ikke. Der er riktignok
mange hcnvisninger og |;l_|]ge litre-
raturlister, men ogsd mange hoder
300N I‘EjCITﬂCT I'!'Il',-"f.‘ ay sm{"‘ﬁ:t Fra Fﬂ I
Dessuten har vi prevd 4 kommen-
tere referansene slik at den enkelte
kan velge hva det er verd i jakte
pi. Vi hdper at gruppene skal
bidra til at den enkelte lerer seg 4
lese loddrett, 4 hente ur det essen-
sielle fra mange kilder. Det skal jeg
love deg at vi har lerd!

Det kan ikkje ha vore lett & velja frd
den svere kunnskapsmassen som
aspirerer til d bli innbald 1 ei bok
som denne?

Vi har bare bruke det beste vi har
av vett og forstand og oppfordret
utdanningskandidatene il 3 gjore
det samme. Vi har stor tro pi dia-
log og diskusjon. Men det var nyt-
tig at Linn hadde fersk erfaring
som utdanningskandidat og delta-
ker i en gruppe nordpi.

I litterarurreferansane til boka er
Urposten ofte nevnt. Kva rolle mei-
ner du bladet har spela for i fi
raynsle frd praktiserande legar fram i
lyset, og kva rolle spela bladet for
dykk som skreiv boka?

Vi er begge Utposten-fans. Uten
Utposten hadde det sett magerr ut
med meldinger fra den allmenn-
medisinske grasrota. Dert er ganske
utrolig hvor mye det blader har
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Steinar Westin er fode 1944 og professor dr. med. ved Institutt for samfunns-
medisinske fag i Trondheim. Han har ein gamal fot i allmennmedisin og ein
nyare i sosialmedisin. Av og til har han vanskar med i avgjera kva fot han
skal std pd, spesielt etter at han i sommar hadde inspirerande dagar i Arne
Tvar Cstensen sin praksis

dekker gjennom drene med friske
tanker, felte frustrasjoner og kloke
refleksjoner. Etter hvert har ni for-
resten Tidsskrifter kommet etter 1
den sjangeren ogsd. De utfyller
hverandre pi prima vis. Og sd ser
du vel at vi i tillegg er BM]-fans?
Vi liker det personlige. En og
man, er ikke noe for oss.

Kva meining bar du om roynsle i
allmennpraksis? Er det viktigaste
som ikkje md bii verande som taus
kewunnskap, kome fram og funne sin
pém i ﬁfgm:.‘r#‘i, eller st m_}rmff prrk-
tikarar framleis pi tilnermingsmd-
tar som: burde koma fram i lyset?
Tja — det er vel enni plass for &
lofte en del av kunnskapen ut av
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tausheten. Er det ikke nettopp det
vi ser 1 Utposten? De uferdige tan-
kene, refleksjonen, de ubesvarte
spersmilene og de gode tipsene.
Det kan i blant se ut som bagarel-
ler, men det finnes mye lure knep
og gode hindgrep omkring pi
legekontorene. Summen av dem
kunne tilfort oss mye dersom vi
var villige til 3 skrive dem ned il
felles beskuelse.

Det behaver ikke bare vare
prakriske hindgrep eller kliniske
finesser. Deet kan like godrt vaere
gode lerdommer i omgang med
lovverket, trygdekontrer, eller rid-
mannen. Men nd er vi vel inne pa

mer en taus kunnskap som vel net-

topp kjennetegnes ved at den er

taus og innebygget i den enkelte
leges repertoar for mestring og
problemlosing. Kontekst er et vik-
tig stikkord her. Mange oppskrif-
ter blir meningslose om de ikke
forstds i rikeig konrekst.

I tillegg il roynsle, finn mange god
modelltenking og kunnskapar i fleire
andre fag som psykologi, sosiologi,
sosialantropologi, filosofi og sprikevi-
tenskap. Nokre brukar til og med
metodetilfang fri desse faga til all-
mennmedisinsk forskning. Kva tan-
kar bar du gjort deg om dette?
Den allmennmedisinske forsk-
ningen md viere pragmatisk i valg
av metoder. Det er det som gjor
den spennende — og sirbar. Den
som prover seg i grensefeltet mot
andre fagtradisjoner risikerer lett 4
fa hoder kappet av ndr de treffer
vitenskapelige purister. De av oss
som vil rydde nytt land m3 likevel
ta denne sjansen. Men legerollen
er usticky», som Caro Wadel har
sagt. | det ligger det vel at vi ma
bedomme det vi ser og harer i lys
av vir egen legerolle. P4 den annen
side har vi en fakrisk narher il
liver, til pasienters svike og mest-
ring. Mye av dette kan ingen sosi-
olog eller sosialantropolog fi dil-
gang til, men de kan hjelpe oss
med begreper og tankeredskaper.
Personlig har jeg stor sans for
en del sosiologiske begreper. Nylig
harte jeg Geir Sverre Braut forelese
om sakkyndighetsrollen og legeat-
testen pd samfunnsmedisinsk uke i
Trondheim. Uten kyndig omgang
med begreper som rolle, norm,
verdi og forventning, ville det blite
umulig 4 rydde opp i dette land-
skapert slik han gjorde. Det er si
lett 4 sli seg til ro med at dette er
noe en kan fordi ordene ogsi fin-
nes i dagligspriket. De blir likevel
ikke redskaper for tanken for de
fir en dypere og mer presis
mening. P'd samme mdre er det
med begreper fra sosialantropolo-
gien som kultur, ritualer, relasjo-
nelle forhold, transaksjoner og
metaforer. Men nd naemer nzrmer
vi oss visst lingvistikken. Og den
har jeg mindre greie pa. Lytt il
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John Nessa og Marit Hafting og se
hva andre Fags tankeredskaper kan
brukes til i medisinen!

Har du tankar om korleis den all-
mennmedisinske kltnikken bor
endra seg og styrkast pd basis av all
den fageliskusjon som nd finn stad.
Treng vi forst og fremst betre tilrette-
legging av kunnskap giennom kunn-
skapsbaser, bebandlingsprogram og
sporveskjema, eller treng vi arbeids-
modellar frd andre fag — eller kan-
skje mest systematisert allmennmedi-
sinsk roynsle?

Jeg har et utpreger tvisyn nir det
gjelder den kunnskapsbaserte
medisinen og ensket om standar-
disering og handlingsprogrammer.
I den nye boka har vi lagt stor veke
Fiﬁ forklare hva lcunnslcapsbaserr
medisin er og ikke er. Ingen kan
vaere uenig nir David Sackert & co
argumenterer for «best available
evidences, enten den ni kommer
fra randomiserte studier, dpne
observasjonsstudier eller fra kolle-
gers erfaring. Viktigst er den kriris-
ke holdningen og respekten for det
rasjonelle og vitenskapelige, og
selvsagt md vi ta alvorlig proble-
met med i fi omsatt pilitelig og
oppdatert kunnskap i praksis.
Medisinen er jo full av cksempler
pd at prosedyrer som bare hviler pd
pd «egen erfarings kan vare grove
forfeilede. Tenk pi alle hundreire-
ne med drelating, ulcukosten eller
paracentese av bukende tromme-
hinner

Men vitenskapelig basert kunnskap
er jo ingen gavanti for god kiinikk?
Nei pd ingen mite! Vi driver med
mye tull som er gitt oss fra sikalt
god forskning, serlig ndr det gjel-
der en del av masseintervensjonen
pi risikofaktorer. Det er da jeg blir
redd for handlingsprogrammer og
standarder som gjor oss til potensi-
elle unnasluntrere om vi ikke
iverksetrer alle slags intervensjoner
erter oppskrifter fra de store firma-
finansierte forsekene som endi-
mensjonalt plukker ut enkeltfakro-
rer egnet for medikamentell
pavirkning. N3 mi snart noen
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begynne i se helheten i alle disse
intervensjonene, hvor stor del av
befolkningen som skal medisineres
og hvor mye multimedisinering
derte vil medfere. Vi ver ikke nok
om langridseffekter og interaksjo-
ner, eller om alternative anvendel-
ser av ressursene kunne gite bedre
gevinst. Sikale «evidences kan bli
feil i et storre perspektiv, selv om
den er sann pd sine egne selekterte
premisser. Det er for eksempel vik-
tig at allmennpraktikere lerer seg 3
beregne absolutt risiko og «num-
bers needed to treats.

Intervjutemart er under debatt i ein
grunnleggande diskusjon i Tidsckrif-
tet for tida. Har du synspunkt pi
denne?

Du hentyder antagelig il diskusjo-
nen mellom John Nessa og Arild
Bjerdal & Signe Flottorp — den
«alle snakker om». Det er en Aot
diskusjon! Jeg tror ikke de er si
uenige som de later som, men de
greier si utmerker @ spisse argu-
mentene og bidrar pi den miten
il 4 klargjore hva kunnskap er for
noe. Og kanskje er det riktig som
John Nessa sier, at Cochrane-beve-
gelsen er mer enn rasjonell kunn-
skap, at den ogsd er et ideologisk
program. Den kan lett bli et pro-
sjekt som vil bidra til at allmenn-
prakrikerne dresserer seg selv. Blir
det for mye standarder og hand-
lingsprogrammer, ender vi opp
med et system der vi bare kan begi
afeils. Men — kunne vi bare holde
jurister og ukyndige eksperter
unna, tror jeg likevel at mye hver-
dagspraksis kunne bli bedre om vi
hadde noen sjekklister 4 orientere
oss etter. | Nederland har de lage
mye godt arbeid i dette pd all-
mennmedisinens premisser. Og
der ser der ur til at det fungerer!
Ni ser du hva jeg mener med at
jeg er wvisynt.

Ni har vi samtala mykje om kunn-
skapsproblemer. Hva ellers trenger
norsk allmennmedisin?

Det jeg virkelig mener trengs mer
av bide i allmennmedisin og kan-
skje i norsk medisin generelt, er

empati og engasjement! Det kan
ikke noe handlingsprogram lere
oss. Tvert imot har jeg en skum-
mel falelse av at det gjores mye pi
slapp rutine i en travel hverdag,
sekspedering» som i og for seg er
riktig nok, men som si altfor ofte
bare bestir i 4 henvise, vente, sky-
ve beslutninger foran seg, vegre seg
for 4 ta stilling. Jeg tror allmenn-
prakrikere oftere mi ta pd seg opp-
gaven 4 samle tridene, ta pasienten
med pd ansvarlige overlegninger og
legge en plan for oppfelging med
stotte og ridgiving — ogsd nir det
ikke er noen kur. Jeg sier dette
med bakgrunn i alt for mange
opplevelser av i vare en av dem
alle mine venner og bekjente «kla-
ger tilv, kanskje fordi de ver at jeg
har skrevet bok og sd ofte argu-
menterer for de allmennmedisin-
ske fortrinn.

Kanskje kan fastlegeordningen
befordre storre villighet til 3 utave
slik pasientsentrert ansvarlighet. Se
ni for eksempel pd den engelske
serien Peak Practice, «Landsbylega-
new, pd fredagene. En prakefull
serie som sd utrolig presist formid-
ler det beste ved engasjert og per-
sonlig allmennpraksis. Mange av
episodene kunne gjerne varr dis-
kusjonsgrunnlag for utdannings-
gruppene. Her er varme og med-
menneskelighet, ale der du ikke
finner i den amerikanske, brikjek-
ke «Chicago Hopes.

Til slutt, har du tankar om korleis
neste revisjon av hindboka skal sjd
ut pd bakgrunn av dette?

Nei, nd fir du gi deg! La oss fi

trekke pusten forsr.

Kloke ord fri cin professorkollega
som har landa pd site klare stand-
punkrt nir der gjeld i kva grad all-
mennmedisin treng rasjonell forsk-
ningsbasert handling — eller med-
kjensle. Talen hans er ikke til 4 ta
feil av: Ja rakk — begge deler! Ikkje
minst vitnar den nye utgiva av
«Hindbok for spesialistutdaningen
1 allmennmedisiny om dette.
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((Mine menn o9 jeg»

= Ssommeranckdoter fra

Det er ikke bare kvinner som har smerter.
Ogsd menn har livssmerte med rot i sjela!

Tekst:
Anne Mathilde Hanstad

ov ved Trygdeetatens
fylkeskontor i Rogaland.
Mediem i spesialitets-
komiteen i allmennmedisin.
Gift med allmennpraktiker,
og har to praktfulle gutter i
opplepsalderen.

Nir Utpostens lesere ndes av den-
ne provokasjonen, er der hast...og
kan hende tid for refleksjoner
omkring pistander og erfaringer

jeg moter meg pi 4 dele med dere.
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ttMine menn» ?

Jeg har lyst til & fortelle dere om
«mine menn» — menn med en
smerte som i utgangspunkret er
dypt hemmelig . Bakgrunnen for i
ville formidle disse tankene og
anekdotene, er en praksisbakgrunn
der jeg like ofte opplever at menn
har behov for & formidle sin sjeleli-
ge smerte, som kvinner har det. |
kontinuitetens tjeneste,- i praksis
pi landet, har mine meoter med
livssmerten vist meg dette ganske
klart: Der er ikke alltid den kvin-
nelige pasienten som er den van-
skelige. Det er ikke alltid den
kvinnelige pasienten som er den
asteniske. Der er ikke bare kvinne-
lige pasienter det giar med tidstakst
for. Menn har ogsi livssmerte!
Mange mannlige pasienter har til
dels massiv livssmerte. De har den-
ne smerten tidlig og seinc i livet.
«Inngangsbillettens til legekonto-
ret varierer fra behovet for en
asjekks, via orchetennelse til redsel
for kreft. Felles for «inngangsbillet-
tene» til menns sjel, er kroppslige
symptomer...far vi er blite kjente
mﬂ.'d hw_‘rnndrc.

Det er ikke slik at mine mann-
lige pasienter, 30 % av praksispo-
pulasjonen, alle er asteniske eller
har psykiske problem. Jeg vil prove
i gi et innblikk i noe av en kvinne-
lig allmennprakrikers virkelighet:
mote med menns sjeler pd lege-
kontoret. «Veiens til sjelens dybde,
betroelsene og problemene er

mangslungen. Jeg har en bestemt,
men ikke vitenskapelig dokumen-
tert oppfatning av at flere kvinneli-
ge kolleger enn jeg Fir bli med inn
pd de arenaene vire mannlige kol-
leger ikke s lett slipper til. Denne
artikkelen er bare det den gir seg
ut for: Anekdoter fra virkeligheten
med tilherende tanker forsekr
nedfelt, og i beste fall ul inspira-
sjon eller gjenkjennelse, for reflek-
sjon over hverdagsmedisinens
mange fasetter (1).

Torkerullen - er den for
mannlige pasienter?

Min kollega og ckiefelle fra nabo-
kontoret kom en dag inn til meg
etter at vi var ferdige for dagen.
Han stoppet bak ryggen min: «Ni
ser jeg de viktigste remediene dine:
Stetoskop, otoskop og torkerulls.
Han har ogsi terkerull pd pulten;
men i hans konsultasjoner er det
kvinner som bruker den. Menn
produserer ikke tirer for menn!
Menn har lare 3 beherske seg — i
alle fall for hverandre. Menn har
lert seg ul d svelge griten med
morsmelka. Menn er sosialiserte il
i vaere akrive, virile, aggressive,
dominante og sterke. Mange har
knapr lert 3 vise behov for omsorg
og varme ndr livet burrer i mot. Fi
av dem har for vane i foreelle
kompisen om sine sjelekvaler i for-
bindelse med dette eller hint.
Kvinner er sosialiserte til 4 vaere
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hjtlpclﬂsc, undl:rd:migt:. passive,
usikre, falelsesladde og omsorgs-
fulle. Noen av oss endrer atferd pd
veien: dokrorskolen har tilfort meg
en rekke trekk jeg nedvendigyis
har il felles med mine mannlige
kolleger. Jeg mi gjore mine faglige
vurderinger og beslutninger pi
bakgrunn av anamnese og under-
sakelser. Som alle andre allmenn-
praktikere mi jeg treffe valg for og
med pasienten. [ like stor grad
som andre legekontor, er mitt
kontor preget av et makeforhold
lege/pasient, og i like stor grad
som andre primarleger er mitt
kontor «det lukkede roms». Pasien-
tene er mer eller mindre oppmerk-
somme pi dette. Men vire pasien-
ters sosiale og kjennsrelaterte refe-
ranseramme er stadig betinget i en
kultur der kvinner og menn sosia-
liseres forskjellig. Pasientenes refe-

&

ranseramme er ogsi pdvirket av
samfunnets urvikling i retning
likestilling og aksept. Den er
pavirket av noe vi har miste: Tap
av presten som sjelesorger for den
jevne mann, tap av storfamilien og
tap av neteverk. Fordi stadig mer
tid gir med til arbeid og rilfreds-
stillelse av krav, er det skjedd et tap
av tid til samrale og ro. Mine
refleksjoner omkring metene med
mannlige pasienters behov for
omsorg, stette, hjelp og trast,
bekrefter for meg at pasientene i
storre grad enn legen (?) har
beholdr den tradisjonelle kvinneli-
ge og mannlige sosialisering, der
mannen er den sterke og kvinnen
den omsorgsfulle, svake, lyttende,
barende. Kan hende detre er noe
av grunnen til at jeg fir andre inn-
blikk i menns sjelsliv pé legekon-
toret mitt? Det er jo ikke si farlig &
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Han menn med livssmerte

kategeriseres?

* De vakre- med en syk sjel i
et sunt legeme

* Dealminnelige («gra
mus») har ogsd sin livs-
smerte, men mi ha hjelp
til 4 lete den fram.

*  De enslige og forlatte, som
griter og lider, som ikke
orker, som bare sliter pa
sine sorger.

* De helt hjelpelose som er
tirelose og beyer hodet og
ikke kan srilles krav ril .

* Desom har hau mange
ublide mater med denne
verden og som drikker -
mye og ofte.

*  De velurdannede, vellyk-
kede med et skarpe intel-
lekt som pi veien laster sin
sjels byrder ut pd dokro-
rens skrivepult for i fi
hjelp til 3 mestre.

Tabell 1

vise meg hjelpeloshet. Mon de
ubevisst noen ganger har bruk for
amorsi — Eller leter de etter en
partner i diskurere de smi tingene,
som likevel er s vikrige, med?
Barer disse mennene i seg en taus
kunnskap om at «kvinner lyter
med andre antenner enn menn»?

Hvordan er de da, disse
mennene?

= De, «mine menn», er som mine
kvinnelige pasienter, ulike 4 se ril:
Det er noen Hotte, brunbarkede og
veltrenede. Jeg ville kan hende
snudd meg etter dem pi gata? De
fleste er helt alminnelige; de lever
sitt hverdagsliv som oss andre, pas-
ser sitt arbeide pd forskjellige fron-
ter.. De ser rene og pene u, har
sitt forhold til sin Gud i orden
(eller problematiserer det. I vir
distrikiskultur er religion stadig en
viktig faktor i de flestes liv), og
oppdrar sine barn etter beste evne.
Liksom det er enslige modre, er
der Ensligf: menn, — forlart av sine
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ckrefeller, bokstavelig talt eller i
overfart betydning. De kjenner seg
si alene, og deres skuldrer barer
bekymringer uten tall. P4 telefo-
nen kan de vare ordlase, foroviler
og gritende. De simpelthen worker
ikke mer=. De har sine faste avealer
pd legekontoret. De avbestiller
aldri cimeavralen. De har ikke all-
tid 53 mye 4 si i utgangspunkret.
De har behov for kontake bak en
lukker der. Iblant forseker vi 4 eke
intervallene mellom kontaktene pi
kontoret. Der gir greit til et visst
nivi. Blir det for mange mineder
mellom timene, oppstir det et
smerteproblem.

Videre i rekken av mannlige
pasienter med livssmerte, kommer
de helt hjelpelese. De hjelpelase
griter sjelden. De boyver ydmykt
sitt hode og forteller hviskende om
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sine problem. De lener seg framo-
ver, svelger i blant lite gri, presen-
terer sine brutre dremmer og hip
og sine nyoppstitte symptomer
nll:d hndcpinc E].ICT cn overman-
nende trotthet. De har £ ideer til
lesning pd sine problem. De har
en helt imponerende evne il 4 fa
dokroren ril i skjenne at de knapt
kan stilles krav il fordi de ganske
enkelt bare har bruk for trest og
klapp pi skulderen, si hodet kan
reise seg lite fra skuldrene. Da
orker de lirt til!

S4 er det dem som drikker. De
drikker mer enn deg og meg. Men
de stiller alltid nyvaskete og edru
pd kontoret. De holder avtalene.
De hilser pent pa gata. | motset-
ning til hva mange av mine med-
borgere ville tro, er disse pasiente-
ne mennesker man etter hvert

opparbeider en hel del respekt, og
ikke minst ekte omsorg for. De
fleste av dem har ublide skjebner
fra meatet IIlCd. dCIlllf VC[{.IEI].. DE
er direkte i sitt sprik, men har i
det minste en evne der og da il &
forholde seg til kontante svar. Vi
bygger opp ¢n gjensidig respeke
som gjor at de selv i erska en lor-
dagsvakt er i stand il 3 takke for
hjelp, slenge hyggelige bemerk-
ninger og ta pi seg «beskyrrerrollens.

Til sist er det de velurdannede.
Det er dem med akademisk balk-
grunn, god jobb, ordnet ekonomi,
dem vi vil kalle «vellykkede men-
neskers pi alle miter. De er spen-
nende fordi de stiller sporsmil. De
er fargerike fordi det under det
velurdannede ytre er en sjel som
vil ha bekreftet sin eksistens. De
svelger ikke legens samualeinnspill
uten videre; de utfordrer intellek-
tet samtidig som de undrer seg
over at «det var egentlig ikke dette
jeg kom for, altsds. Erter hvert
avslorer disse mennene et behov
for 4 formidle bekymringer og tap-
te skanser. Denne gruppen menn
er pasienter som lefter praksisen
min; deres sporsmdl er til reflek-
sjon ogsa etter konsultasjonen.
Samtalene med disse pasientene er i
langt mindre grad et styrkeforhold;
det urvikler seg ofte til et likever-
dig samspill der det er nytrig 4 stil-
le krav i forhold til videre mest-
ring, nettopp fordi jeg vet at pasi-
enten har kapasiter til 4 bearbeide
tap og til & innse at fysiske symp-
tomer kan ha rot i sjelelig smerte.

Og om leseren nd er kommet
til at dette jeg har fortalt om
«mine menn» er gammeldags psy-
koterapi eller kvasipsykiatri, pro-
testerer allmennprakeikeren i meg
heftig: Det er moter med mennes-
ker som oppseker lege for problem
som vi bor trene oss i 4 likestille
med de ACB-opererte!

Per = den «alminnelige, gilde
mannenn.

Per er mide 1 fortdra. Han er
misjonaerbarn. Per er vokst opp i
den tredje verden. Hans foreldre er

oppofrende omsorgspersoner som
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har levd opp til sitt kall og tatt sine
barn med pi utevelsen av det. Per
er leert opp til 4 veere lydig og hot-
lig. Han har, uansett hva han har
jobbet med, ubedt tatt ansvar for
mennesker han er kommet i kon-
takt med. Per har en personligher
som er sveert tiltalende; smilende,
hyggelig og omgjengelig. Utad er
Per sterk og «til 4 stole pi». Han er
gift med Eva, som han har tre barn
med. Per har en bror med MS. Per
oppsekte meg forst fordi han trod-
de han hadde fite MS. Han gikk
ustott. Han ble liggende i senga
med visne fotter. Han kjente seg
svimmel, og han fungerte ikke pa
jobben. En gjennomgang hos nev-
rologen, selvsagt med CT (1), viste
at han ikke hadde noen nevrolo-
gisk lidelse. Vi ble enige om i star-
te med antidepressiva og sykmel-
ding. Sympromene svant langsomt
hen, og Per kom seg i arbeid igjen,
i en ny jobb. I drenes lap har Per
gitr mange samualerunder. | stor-
steparten av tida har han si rikelig
av egne ressurser at han ikke har
behov for medikamenter. — Men
sd, nir det blir usikkerhet om han
fir fortsette i jobben sin, nir eld-
stesonnen gir hele andre veier enn
mor og far kunne tenkt seg, nir
Per fir innsike 1 at hans pilarer i
livet, foreldrene, har problemer -
da fir han sine prikkinger tilbake i
fertene. Han fir hodepine og ledd-
smerter, Hans kroppslige sympro-
mer er uterykk for en avmake i for-
hold til ac han svikter egne for-
ventninger om i veere ekrefelle,
forserger og far. Per har vist en
ekende innsike i at de kroppslige
symptomene er symptomer pd
depresjon. I den grad han har
effekr av antidepressiva, er der for
i komme pd talefor med seg selv
og meg om hva som er problemet
denne gangen, og hvordan vi kan
arbeide med 4 lese det. Per blir sli-
ten av 4 spille «eager to pleases.
Utad er hans fysiske sympromer
drsaken til at han md il lege, md
ha langvarig sykmelding og har
fare beskjed om i gi mer 1l fjells.
Pa legekontorer er Per en sar sjel
med behov for 4 ventilere det han
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opplever som tap bide vl hverdags
og langt tilbake; han opplever helt
klart ar hans foreldre har svikeer
ham som omsorgspersoner fordi
de hadde si nok med i vise sin
omsorg til alle andre trengende
omkring dem. — Er fortidrene den
fasen i liver egen atferd blir lagt
under lupen og sammenliknet
med foreldrenes?

Forlatt - av ektefellen og av
verden?

Geir er pd vei mot 50. Han er ene-
barn. Jeg har liten kjennskap til
hans familie. Han giftet seg relative
ungt, og hans eldste datter ble
alvorlig syk tidlig i ekteskaper. For
Geir tylre 40, forlot hans kone
ham for en annen mann. Da raste
verden sammen, bokstavelig walt. |
tillegg til at han ble sittende med
advokatregninger, funksjonshem-
met barn og gjeld pa huset, 53 han
inn i seg selv ril en senderknust
sjel. Han fikk artralgier, uten kjent
drsak. De var enkle 4 «rydde av
veienn. Verre var det 4 begripe at
hun kunne forlate ham etter alt de
hadde hatt sammen. Skyldfolelsen
angrep ham da hans senn lang-
somt skled inn i et kriminele liv. 1
arenes lop har Geir leert seg 3 takle
sine depresjoner; han kommer
oftere til samraler. Han bruker i
perioder antidepressiva. Han har
aldri hatt behov for benzodiazepi-
ner; det er liver selv med alle dets
aurettferdigheter» som igjen og
igjen gir ham folelsen av i veere
forlatt. Geirs sterke side er engasje-
ment i en pasientorganisasjon.
Han er flink til i organisere for
andre; han har en kampsak som er
viktig terapi for ac han ikke skal
synke inn i sin ensomhet og bli
der. Geir har mest behov for en
lyeter til de ublide metene i liver,
og hverdan «skjebnen» kan vaere
ublid lenge om gangen. Han kan
grite uren & blir forlegen. Han har
makeet 4 plassere angsten for ar
griten skal overmanne ham uten-
for kontordera. Geir er ikke sur og
biteer, han er forlare. Han beerer
sine sorger med en relativt rak

ryge. og arbeider kontinuerlig med
i terre & tro ac han engang kan leg-
ge omsorgsbyrdene til side, og
kjenne seg trygg i en ramme der
ogsi han kan motta omsorg.

I'I'II' - hﬂ" ”m:

Ivar «sloss for liver» stadig. I en
demper glans av fordums veltrene-
de overarmer, gullkjede rundt hal-
sen og tatovering pi skulderen lik-
som pusler lvar pd knapt 40 dr seg
inn til kontoret. Ivar er gift og far
til fire barn. Han er vokst opp i
lokalsamfunnet. En bror var sterke
funksjonshemmet, slik at Ivar og
de andre sesknene fikk lite omsorg
i forhold til den syke. De mitre
ordne opp selv, og hadde en myn-
dig far. Ivar er industriarbeider. Ert
av barna hans er alvorlig funk-
sjonshemmet. Det tapper krefter
fra ham og kona. De friske barna
er grenselose pd kontoret; et for-
manende ord fra far har ingen
effeke. Ivar har mye smerter — for-
ferdelige smerter — hovedsakelig i
armene. Han er operert tre ganger
pé hver arm for carpal runnelsynd-
rom. Han er sliten Ivar, alltid sli-
ten. Han har liksom et sukk i
ansiktsutrykker. De sterke armene
er si malplasserte pd hans hjelpe-
sokende habitus. Ivar har veert
deprimert mange ganger. Han
greier ikke plassere sin slivenher og
sine smerter 1 noen sammcnhcng;
fere ganger har han ytrer ensket
om 4 ta livet sitt. Han har bare
miitelig effekt av antidepressiv
medisin, Ivar gikk inn i en tlsyne-
latende dyp depresjon da hans
kone var utro. Da han som folge
av hennes utroskap pidro seg en
chlamydiainfeksjon, virket det nes-
ten terapeutisk; han ringte trium-
ferende om at han hadde firr
utflod — og fikk bekreftet sin vur-
dering da preven var positiv. Para-
doksalt nok bragte denne opple-
velsen Ivar inn i en vinner- posi-
sjon. Han mobiliserte aggresjon
jeg ikke ante han hadde, og gikk
kjapt i forsvar for sin kone. Han
viste meg en mestringsmekanisme
jeg ikke hadde sert: Han viste seg
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fram som hjelperen og omsorgs-
personen han egentlig onsker 4
veere: Hennes rolle i det hele ble
offerets. En stund stennet han pi
hennes vegne. Bare en stund; for
snart var de tilbake i det gamle
mensteret der hun krever at han er
forserger, seksualpartner, sjifor og
oppofrende far. De spiller sitt
overlevelsesspill for hverandre og
primeerlegen i alle fall. De forseker
i leve i og med sin smerte. Ivar har
bruk for sine sympromer for 4
trekke pusten mellom alle kravene
han ikke kan tilfredsstille. Hans
hjelpelashet, hans mangel pa virer
og hans i blant hviskende stemme
uterykker et rop om hjelp, et
behov for stotte, og melder klarc i
fra om at «jeg knekker sammen
hvis noen fere stiller krav til megs.
Ivar har bruk for noen — i derte ril-
felle legen — som lar veere & kreve,
tror jeg.

Utdanning og ressurser kan
ogsa veere en belastning!
Magne er bestefar; han har si vide
passert de 60. Han er gift med en
aktiv dame — jevngammel, og har
barn som har fict det bra i sine
voksne liv. Magne jobber med
regnskap, edb-drift og administra-
sjon. Han kom til meg med skul-
dersmerter. Rontgen viste forkalk-
ning, celeston hjalp godt — det
samme gjorde antiflogistika og
fysioterapi. Luftveisinfeksjonene
han har hatt om vinteren, har ikke
veert verre enn at han passet job-
ben sin. Magne har aldri — far
nylig- veert langvarig sykmelde.
Han ringte i telefontida og kjente
seg si rar; hadde smerter i brystet.
Dessuten hadde han hact ille mye
hodepine over tid, og noen i fami-
lien hadde sagt at «nd mérte han
ringe legen sin». Han ble taus da
han skulle fortelle om brysismerre-
ne; men kom seg da jeg tok opp
en vanlig hjerteanamnese. Stem-
men svikret, og si kom tirene.
Han hadde kjent denne griten i
halsen pi jobben ogsi, for smerten
i brystet liksom ga ham anledning
til & be om lov dl 4 sette seg. Vi
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kjente hverandre si pass bra, at jeg
etter 3 ha undersekt ham kunne
tilrd en sykmelding, en henvisning
til kardiolog for & utelukke hjerte-
sykdom, og en ny rime. Kardiolo-
gen fant ikke noe galt. Hodepinen
lot vi ligge en stund da det fram-
gikk at den kom og gikk etter et
visst menster. Vi har hatt mange
fine samealer, Magne og jeg. Han
sover dirlig for han skal til lege; er
stadig redd for 4 dumme seg u,
men stiller sporsmil vi kan drofre
sammen og noen ganger finne et
forslag til lesning pd. Han sa spon-
tant, tilbakelent, forsikeig i en
konsultasjon: «Du fir meg til &
snakke, dus. Jeg luftet forsikrig
tanken om hvordan det kunne ha
seg at han opplevde det slik — og
fikk til svar noe om tillit og «torre
stole pan. Jeg trodde ikke det var
rikeig. Exter tre mineder nostet jeg
problemstillingen tilbake; og fra
den 60-drige ressurssterke mannen
kommer det sd en historie om
barndom og ungdom. Han er lcert
opp til 4 t stille, Magne. Far var
streng, forlangte respeke. Kom det
besok i huset, skulle barna tie, selv
om de ble dircke tiltalt. Magne
forteller pd eget inidiativ at han
aldri noensinne har leert & snakke
om problem. Han har merket at
hodepinen er borte nir han sorte-
rer hva som er krav pa jobben og
talelse av utilstrekkelighet hjem-
me. «Arbeidet adler mannens har
han leere av far. [ journalen stir
blant annet:

— » Han har sover dirlig fordi
han er urolig for om han skal
komme til i formulere seg galr til
meg . Det er spennende at han
legger til at han etter konsultasjo-
nen opplever at han har sagr mye
han egendig ikke hadde tenkre 4
innvie noen i, men det kjennes
greit.s,

— «Han ser ni selv ar det 4 kun-
ne drofte vanskelige problem er en
viktig kunst d beherske i forhold
til & rakle ogsi egne kroppslige
sympromer.

Magne er tilbake i jobb. Han
blir aldri uferetrygdet. Til det har
han for tung ballast fra barndom

og ungdom. Han har leert noe pi
den kostbare veien det er d gi nir
man md se inn i seg selv og undre
pi hva det nd kan veere som ligger
bak hodepinen og trykket for brys-
tet nir der ikke er hjertesykdom
eller hjernesvulst. Som en av
mange har Magne stilt meg spors-
mil jeg mirtce beere pid over tid,
undres over og ta fram igjen.

Hva na, dr. Hanstad?

Jeg har for lengst sluttet 4 tro pi
myten om «den toffe mannens.
Under alles glasur er det mykere
stoff. Leseren kan selvsagt lure pi
om samtaler om sjelelig smerte er
nyttig medisin. Det kan vanskelig
dokumenteres epidemiologisk (2).
Deet er neppe «evidence based» i
ordets rette forstand. Like fullt er
det en del av klinikerens hverdag,
Der er noen av mine mannlige
kolleger og venner som har heftet
seg ved hva som kan gjemme seg
bak diabetes, hoste, muskelsmerter
og tendinitter ogsi hos menn! |
vire faglige dialoger har vi sam-
men stilt sporsmil ved om «den
store imitator» ikke i langr starre
grad er livssmerten og behover for
4 legitimere moter med seg selv
giennom kroppslige symptomer,
enn det er syfilis og LED, som vi
lcerte om pid doktorskolen. I mare-
ne med det hele mennesket, er det
i bli med pa en reise til «baksida
av medaljen» en viktig og utfor-
drende del av allmennprakeiker-
hverdagen (1).. Noen ganger er jeg
usikker pi om helsepolitikerne
skjenner det!

Anne Mathilde Hanstad
Jorpeland legesenter
4100 Jorpeland

Litteratur:

1. Vestha E:Kvalitativ erfaring i all-
mennpraksis. Urposten, nrl,
1988;66-05.

2, Messa J: Ein har ikkje noko anna
val enn & la pasienten velje. Tdnlf
19, 1997281 7-20.
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kombinasjonsbehandling med klasse | antiarprmika eller digiealis. Forsikrighet bor utvises ved ukon.
trollerbar og vanskelig kontrollerbar diaberes mellious da betablokkere kan maskere tegn pd hypo-
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carvedilol gi reduserte blodsukkerverdier, Regelmessig konroll v Blodsukker anbefales, Carvedilol
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Loppa i
hjertan vdres

1. Pi finaste kart over landet
finn du en Aueskir.
Loppa ¢' navner pi plassen
— kem som vil reise dir?
Mer her ¢' det vi hore hjemme
og bare her vil vi bo
Derfor kan alle istemme '
kommunen ¢' gulle god.

Refr.:
Loppa i hjertan vires
Loppa i vire sinn
skrevve med nordslysflamman
fra Kollarn «l Middagstind.
PMassen du aldri glemme
kor du i verden far
Loppa i hjertan vires
dae har vi allid kjwr,

2. Men ¢' vi da sorgelig dumme?
E' plassen vir spesiell?
For fiskehjellan stir tomme
ved Finnmarks heyeste fell,
Menneskan her ¢ fulle |
av kjrligher og av sjarm
Slik rape frost og kulede
og derfor blir sangen varm. '

Refr.: Loppa i hjertan vires...

3. Mo e det pd 1’ § sed samumen
og tenke pd plassen vir.
Her ¢’ vi ghtt mann av huse'  |f
og kjempe forr levlige kir.
Forr ungan skal ha ei framtid
i arbeid og nordlysnace.
54 ta kverandre i handa
Stem 1 vires melodi.

Refr.: Loppa i hjertan vires. ..

4. Nu ¢ det blidd slik i verden
at alle md kjempe for sin
Ingen sit oryet pd oua
ta ikke nokka for girt!
Hjembygda viir mi vi vinne
kveer dag i si mange slag.
Std sammen — mann og kvinne!
Syng seierssangen i lag!

Refr.; Loppa i hjertan vires. ..
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Vyer for darwinistisk medisin

Randolph Nesse intervjuet av Iver Mysterud

Tilpasningspro-
grammet er en
framgangsmire
eller forsknings-
program som bru-
kes for i fi inn-
sike 1 hvordan al-
pasninger er for-
met i samspill
med ulike fakeo-
rer i omgivelsene i
fortiden (1). Kjer-
nen i tilpasnings-
programmet er at
slike funksjonelle
trekk dannes ved
naturlig utvalg. Et
genetisk betinget
trekk som hjelper
et individ til 4
overleve bedre og
fa flere avkom
enn et annet indi-
vid i et miljo med
begrensede ressur-
ser, vil over tid
dominere i en
befolkning. Nir
man arbeider etter
tilpasningsprogrammer, underse-
ker man om ulike trekk ved en
organisme kan ha vart nytige til-
pasninger til det «opprinnelige
miljeet. Dette kan i prinsippet
vaere ethvert trekk ved en organis-
me, men dreier seg ofte om wekk
som ikke har blitt vier oppmerk-
somhet tidligere. De kan se unor-
male eller sykelige ut eller de har
rett og slett vart oversett. | medi-
sin og helsefag kan slike trekk ofte
vare sympromer man tradisjonelt
har oppfattet som ubchagelige
eller urerykk for sykdom. Poenget
er at forhold ved menneskers
utforming som kan se sykelige
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eller lite hensikesmessige ut ved
forste oyekast, kan vise seg § vare
spissfindige tilpasninger til & over-
leve og formere seg i et fortidsmil-
jo. Fortidsmilject kan vare ulike
det en art lever i nd. Mennesket
antas genetisk sete 4 ha endret seg
relativt lite siden vire forgjengere
levde som jegere og sankere for
inntil 10 000 ir siden. Vire for-
tidsmilje er derfor forenklet sage et
asteinaldermiljos.

Anvendelsen av tilpasningspro-
grammet pd medisinske problem-
stillinger (sykdommer og sympto-
mer) er ofte omtalt som darwinis-
tisk eller evolusjonazr medisin,

Denne evolusjo-
nere funksjonstil-
nermingen forso-
ker d avklare
hvorfor mennes-
ket har firr sin
utforming gjen-
nom naturlig
utvalg i et fortids-
milja. Tilnaer-
mingen kan
betraktes som
komplementaer i
forhold ol biome-
disinens tradisjo-
nelle hovedfokus
pd drsaker.

Feltet ble syn-
tetisert av evolu-
sjonsbiolog Geor-
ge C. Williams og
psykiater Ran-
dolph M. Nesse i
en artikkel i 1991
{2). Dertte ble
fulgt opp med
boka «\Why we
get sicks 1 1995
(3). Tilnzrming-
en er presentert pi norsk gjennom
en rekke artikler i Tidsskrift for
Den norske lageforening (se 4), og
Nesse ble intervjuet samme sted i
1994 (5). | forbindelse med ars-
motet til «Human Behavior and
Evelution Societys i juni 1997,
intervjues han her om den nyeste
utviklingen innen denne vikeige
tilnermingen.

— Huis vi ser tilbake, er det nd 1o dr
siden dere publiserte boka « Why we
get sick (). Hvordan har mottagel-
sen vaert?

= Jeg er overrasket over at vi prak-
sk talt ikke har mort noen kri-
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tikk, men bare lovord, Leger har
vart mindre interessert enn natur-
vitere! Dette understreker nok
hvor praktisk fokusert den medi-
sinske profesjon er. Det finnes i
dag mange kurs i darwinistisk
medisin. De finnes pi institurter
for biologi, antropologi, psykologi
og svkepleicfag, men ikke ved noe
institute som ledd i medisinerstu-
dier. Jeg organiserer nd en spor-
reundersokelse for 4 samle data om
manglene i evolusjonzr utdannelse
ved medisinerstudiene. Dertte skal
brukes il & bote pi fraveret av
evolusjonzer fokusering!

Jeg har ellers vaere lice overras-
ket over ar teologer og filosofer
ikke har kommer med flere kom-
mentarer siden boka noe firkantet
ogsd tar opp «det ondes problems
(hvorfor en god og allmektig gud
skulle skape en verden sd full av
lidelse).

Vi la oss pi en risikabel strategi
ved & skrive en populervitenskape-
lig bok som ogsd hadde noe i tilby
forskere. Dette tror vi at vi har Iyk-
tes med. Vi klarte imidlertid ikke &
gjore den populer i de helt vide
kretser, men det ser ur til at nesten
alle akademikere liker den.

— Hvor mange eksemplarer er til ni
solgt av « Why we get sicks?

— Anslagsvis noe over 30 000. Den
innbundne versjonen er trykket
opp i to opplag og paperback-ver-
sjonen i seks.

~ Er den oversast 11l noen fremmede
sprdk?

— Den er urgier pi tysk med et stort
oppslag i «Der Spiegels. Portugisis-
ke, koreanske, kinesiske og japanske
utgaver er ogsa underveis. Vi treng-
er nd spanske og italienske overser-
tere for urgivelser i disse landene.

Som informasjon til leseren kan
nevnes at jeg i samrid med Nesse
ok initiativ til 3 £i boka oversatr
til norsk da «Why we get sicks
kom ut i 1995. Forlaget jeg var i
kontakt med vurderte der til ikke &
ville lonne seg & oversette boka il
et s lite marked som der norske, [
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tillegg mente de at potensielle lese-
re ikke ville ha problemer med den
engelske versjonen.

— Er det publisere noen spesielt vikti-
ge studier de siste to drene som kan
demonstrere fruktbarbeten av den
evolusjonare tilnarmelsen til medisin?
— Dete er et ale for omfattende
sporsmil til 4 kunne besvares kort.
Det fir vaere nok 4 nevne at ro vik-
tige beker er pd henholdsvis plan-
leggings- og avslutningsstadiet i ir.
Den forste er redigert av Steven
Stearns fra Basel. Den er basert pi
et mote i april i dr der 57 viten-
skapsmenn mettes for i diskutere
evolusjon og medisin. Den andre
heter «Evolutionary medicine» og
er redigert av de tre amerikanerne
Wenda Trevathan, James McKen-
na og E.O. Smith. Disse bokene
vil uwvide diskusjonen vesentig!

— Huis du var ansvarlig for finansie-
ringen av forskning i darwinistisk
medisin og hadde nok penger til fem
store prosjekter, hvilke omrider og
emmner § medisinen ville du prioritere
ag hvorfor?

— For det forste ville jeg bevilget
penger til & reformere medisinsk
urdannelse ved & Fi lage «il et
manglende grunnleggende fagom-
ride, nemlig evolusjonsteori. For
der andre ville jeg prioritert forsk-
ning for 4 avklare de evolusjonare
funksjonene til vire emosjoner og
depressive tilstander. Dette er sen-
tralt i en tidsalder som nermest
kan kalles «stoffalderens (eng.
adrug age»). For det tredje ville jeg
bevilget penger til 4 oke forstielsen
for utvikling av virulens. Dette er
et forskningsomride som har mot-
ratt finansiell stotte og allerede har
oppnidd gode resultater. For det
fjerde ville jeg prioritert er felt som
er i sin spede begynnelse, nemlig
evolusjonzr epidemiologi. Dette
er et typisk forskningsomride der
man kunne anvende en evolusjo-
naer tilnermelse. For det femte ville
jeg ha gitt penger ul utvider arbeid
med kosthold og ernzring og
avveiningen mellom kostnader og
fordeler ved stoffer som kolesterol.

— Huva anser du som mest pressevende
i dag for d fi den evolusjonare til-
nermelsen til medisin bedre aksepters?
— Bare tid, utviklingen gir bra. En
Klinisk anvendelse med dramarisk
virkning ville ogs hjelpe!

— Huvor raske vil du anta ar evolu-
sjonsbiologi vil vare del av medisi-
nerutdannelsene ved de storste ame-
rikanske wniversitetene?

— Siden medisinerutdanningene
tydeligvis er produkeer av sosiale
systemer som ikke ser seg tjent
med i dele en krympende kake
med nye akrerer, antar jeg omlag
25 ar.

— I «Why we get sick» og i dine arti-
kler om emnet, er du veldig opptart
av medisinerutdannelsene. Hvorfor
fokuserer du ikke pd sykepleiefag og
andre profesjoner innen helsevesenet?
— Vi har hatt mye positiv tilbake-
melding fra sykepleiere. De stude-
rer ogsd medisin, og jeg ser egent-
lig ikke noen forskjell, bortsett fra
at de gjennom sin profesjon er noe
mer mottagelige for tilnzrmelser
som ser pd «hele organismens.

lver Mysterud
Biologisk instituts,
Unsversizeter § Oslo
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Kvalitetssikring

av laboratoriearbeid

i prim®rhelsetenesta

[ 1992 inngjekk Norske Kommu-
nars Sentralforbund, Staten og

Den norske legeforening ein avea-

le for & betre kvaliteten pd labora-
toriearbeider i primar-helsetenes-
ta. Avtalen gjekk ut pd at der ved
irlege forhandlingar blir sert av

midlar til eit kvalitetssikringsfond.

Organisering:

Heile arbeider blir leia av ei sty-
ringsgruppe og ei faggruppe som
begge bestir av representantar frd
dei tre avtalepartane. Faggruppa
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Styri

Fylkesansvareg
labaratorium med
laboratoriekonsulent

Fﬂmumrﬂnﬁamalg
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FOKLUS og NOKLUS pi fabrikkbesok hos Hemocue.

utarbeider retningslinjer for verk-
semda, behandlar seknader om
okonomiske leyvingar til fylka og
arrangerer faglege konferansar for
personale frd heile landet. Prinsipi-
elle avgjerder blir tekne av Sty-
ringsgruppa som er det evste orga-
net for prosjekret.

NOKLUS (Morsk senter for
kvalitetssikring av laboratoricana-
lyser utanfor sjukehus) har sentral
ved universitetet | Bergen.
NOKLUS sender ut kontrollmarte-
riale til feire ulike analyser til alle
legekontor. I'd grunnlag av dei sva-
ra som blir recurnerte, utarbeider
NOKLUS ei kvalitetsvurdering av
analyseringa ved kvart legekontor.
Sidan kvart legekontor analyserer
provene to gongar, kan NOKLUS
gi eit mal bide for presisjon og
neyaktigheit. Utifri kor stort avvi-
ket er, far legekontora karakterane
«meget god», «akseprabels, eller
«dirligs pd prestasjonane sine.
MNOKLUS sender deretter tilbake-
melding til kvart enkelt legekontor
og ein samla rapporr til FOKLUS,
laboratorickonsulenten ved det fyl-
kesansvarlege laboratoriet.

I 1996 vart det sendt ur kon-
trollmateriale for analysene Hb,

glukose, CRE, kolesterol, TT, urin-
stimmel, cellestatus, klinisk kjemi,
HbAlc, mononukleosetest og
streptokokkar gruppe A-test.

FOKLUS (Fylkesdelen av ord-
ninga for kvalitetssikring av labo-
ratoricarbeid utanfor sjukehus).

Det er peika ur eit «fylkesan-
svarleg laboratorium» i kvart fylke.
Her er det tilsett ein bioingenier
som laboratorickonsulent. Avde-
lingsoverlegen ved dette laborato-
riet er ansvarleg for det arbeidet
som blir utfert i kvare enkelt fylke.
Kvart fylke er tildelt midlar urifra
storleik, kommunikasjonsmessige
forhold og antal legekontor.
gjennomsnite er det ei konsulent-
stilling 1 kvart fylke. Nokre fylke
har setr det som mest prakrisk 4
dele denne i to halve stillingar, slik
at vi i alt er 27 konsulentar i lan-
det. 1 snitt har vi ansvaret for 90
legekontor pr. heil stilling.

I kvart fylke er det dessutan
oppretta it fylkeslaboratoricutval
med representantar mellom anna
for praktiserande legar og hjelpe-
personale. Dette utvalet har som
oppgive i gi rid og korreksjon
med omsyn pa gjennomferinga av
verksemda i fylket.
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Kirsten Vigen tar blodprover av ein pasient.

| dag er om lag 1700 legekon-
tor med i kvalitetssikringsprosjek-
tet. Der utgjer 97 % av alle lege-
kontor i landet. Bedriftshelsetenes-
ter, sjukeheimar og andre kan ogsd
melde seg pa, men dei md pr. i dag
betale der det kostar med 4 vere
med pd ordninga.

Arbeidet som
laberateriekonsulent:

Som vi ser av organisasjonsmodel-
len si er laboratorickonsulentane
heile sentrale i ordninga. Arbeids-
oppgivene er bide utfordrande og
varierande. Arbeidsforma er tem-
meleg ulik «vanlegs bioingeniorar-
beid.

Dei fleste av oss hadde liten
erfaring med arbeid i primarhelse-
tenesta. Vi har Fiee sert ac kvarda-
gen der ikkje er mindre hekrisk
enn pi eit sjukehuslaboratorium.
Vir hovudoppgiive er 4 vere i
stotte og hjelp for medarbeidarane
pé legekontor i deira arbeid med
kvalitetssikring av eige laboratorie-
arbeid. I mange tilfelle er dette ein
prosess som mi ta lire tid. Ei
arbeidsgruppe av laboratoriekon-
sulentar har utarbeidd ein labora-
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torieperm med generell informa-
sjon, prosedyrer og opplegg for
kvalitets-kontroll. Denne kan
kvart enkelt legekontor bruke som
dokumentasjon for eigen analyse-
levalier.

Vi har som mal 4 besekje alle
legekontor ein gong drleg. Ved sli-
ke besak vert det gitt rid, rete-
leiing og opplaring innan alt som
har med laboratoriearbeid & gjere.

Det er bide ynskje og behov
for at vi arrangerer kurs for medar-
beidarane pi legekontora. Det vert
halde kurs i alle fylke, gjerne fleire
gonger i dret. Innhaldet pd kursa
kan vere medisinske emne, gjen-
nomgong av ulike instrument og
analyser, kvalitetskontroll, prakeisk
laboratoriearbeid, pravetaking og
preverbehandling m.m. Vir mil-
gruppe er pd ingen mite bort-
skjemde ndr det gjeld kurstilbod.
Derfor foler vi at dette tilboder
blir szrs godr mortcke, og det er
alltid stort frammote pi kursa.

Ei anna viktig oppgive er
utpreving av ulike analyseapparac
som er i bruk i primarhelsetenes-
ta. Dette fordi at vi letrare kan gi
rid og retteiing ved innkjep og
bruk av laboratorieutstyr.

Ein stor del av arbeidet gir ut
pé 4 hjelpe til med i «rydde opp»
nir legekontora Fir tilbake kon-
wrollresultar fri NOKLUS og desse
har gitt dirleg karakrer. Legekon-

Solveig Froystad pakkar prover som skal analyserast ved sjukehuset.
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tora ber ofte om hjelp for 4 loyse
problem og for i kontrollere
instrument og utstyr. Kan proble-
met ikkje loysast via telefon, er det
berre i leggje av garde med buss,
bit, bil eller Hy. Mange av oss har
eit heilt fylke som arbeidsfelr, si
det kan til tider bli mykje reising.
Konsulentane har eit nart sam-
arbeid med kvarandre. Vi sparer
mykje tid og krefter pi 3 urveksle
erfaringar, idear, undervisingsma-
teriell, kursprogram o.l. med kvar-
andre. For  vidareutvikle derte
samarbeidet, legg vi vekt pa 3
motast ein til to gongar i fret.

Har vi oppnadd noko etter
desse fire ara?

Ja! Analysekvaliteten pd alle dei
undersakte komponentane har
betra seg.

Som eksempel kan vi vise ril
NOKLUS-resultata for glukose
(sjd figur under). 2/3 av laborato-
ria (ca. 150 legekontor) som utfor-
te analysen dirleg i 1994, analyse-
rer no glukose med god eller
akseptabel analysekvaliter. Eir
giennomsnittleg legekontor utforer
ca. 8OO analyser pr. dr il ein takst
pi kr. 20.- pr. analyse. Ein unngir
dermed 2,5 million kroner i utbe-
taling for dirlege glukoseanalyser.

Som eit synleg bevis pi resulta-
tet av arbeidet desse dra, vart ord-
ninga tildelt «Det nytters-prisen
for 1997. Dette er ein pris som
kvare dir blir delt ur av KS og Sosial-
og helsedepartementet. Vi som
laboratoriekonsulentar meiner at
era for prisen i forste rekkje mi gi
til medarbeidarane pd kvare enkelt
legekontor som har lagt ned eic
stort arbeid for 4 betre eigen analy-
sekvalitet.

Kva betyr ordninga for
legekontora?

Vi har spurt legar og personale ved
Frena Legekontor i More og
Romsdal om deira synspunke pi
kvalitetssikringsprosjektet; fore i
pennen av kommunelege Perter
Holen.

Frana Legekonror har hatt eit
godt laboratorierepertoar over
mange ir. Derte takka vere stor
interesse og stort engasjement il
vir tidlegare kommunelege, no
pensjonist Svein Tjdland. Han var
ogsi pd derte omrider ridleg ute
med 4 ta opp nye ting, og tok
ansvar for bide utstyr, teknikk,
vedlikehald og rutiner.

Di tilboder kom om i delea pa
NOKLUS-kontrollane, var det
naturleg for oss i bli med. Vi had-
de ingen direkee ansvarleg for
laboratorieverksemda. Dette tilbo-
det vart cin spore til auka interesse
for laboratoricarbeid for legane.
For vir del har svara pi kontroll-
analysane stadfesta at vire eigen-
kontrollrutiner har vare gode nok.
Det har for det meste vart svaert
godt samsvar mellom vire resuleac
og fasiten, Dette er tryge for lega-
ne, og ikkje minst ei svaert positiv
tilbakemelding il laboratoriemed-
arbeidarane. Dei har elles fi tilba-
kemeldingar pi arbeider sitt, og er
ikkje vant til ros. Serleg ikkje pd
denne kanten av lander der skam-
rosen sit langt inne.

Laboratorickonsulentens besok
har vore ein inspirasjon i arbeider.
Ho har gitr rid og bistand i have
til innkjop av nytt utstyr, og har
gitt rid nir problem har dukka
opp. Medarbeidarane har delreke
pd kurs, og dette har vart vikeg
for motivasjonen til 4 gjera ¢in god
jobb for ei gruppe som tidlegare

Fordeling av resultar av nasjonal kvalitetskontroll for glukose i 1994 og 1996

Glukose Meget god
1994 64 %
1996 75 %

Akseprabel Dirleg
20 % 16 %
19 % 6%
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har hatt f slike tilbod i eige dis-
trikr.

For framtida meiner vi at det er
positivt med utsending av kontrol-
lar. Kanskje kan repertoarer utvi-
dast noko etter kvart.

Case-oppgdver viser at sunn og
open diskusjon omkring eigne
rutinar kan vare svart nytrig,

For medarbeidarane er det vik-
tig at dei fir kurstilbod i eige nar-
omride slik at det er praktisk
muleg i delta for alle.

Legane weng i tillegg dei klinis-
ke vurderingane, og kursa bar vare
ein del av den vidare- og etterut-
danninga som vert driven i regi av
Lzgeforeninga, eventuelt i samar-
beid med FOKLUS.

Samarbeidet med NOKLUS /
FOKLUS er ei god hjelp i det kva-
litetssikringsarbeidet vi alle ber
gjera, og etter kvart no md kunne
dokumentere at vi har rutiner for.

Laboratorickonsslent
Reidunn Fremstedal
Fylkessjukehuser § Molde
G400 Malde
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Innenfra og nedenfra

Refleksjoner over 52 medisinerstudenters
meate med lokalsamfunnsmedisinen i lepet av
januar og februar 1997

en spennende posisjon.

Lokalsamfunnsmedisin er dette
underlige faget som omuales ved
festlige anledninger. Da er det
fager som krever modenhert og
innsikr, det bygger pi og viderefo-
rer det beste i vir gamle og @rver-
dige distrikeslegetradisjon. Ram-
mebetingelsene for samarbeid,
miljerettet helsevern, forebyggen-
de arbeid sivel som beredskap og
kurative tjenester ligger pent pd
plass i Lov om helsetjeneste i kom-
munene. Loven definerer kommu-
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nen og lokalsamfunnet som hoved-
arena for det samfunnsmedisinske
arbeider.

I praksis er mulighetene loven
gir lite ettertrakret. Det er stor
utskifting og heller liten seknad il
kommunelege 1 stillingene. Rid-
mennene ettersper knapt medi-
sinsk faglige rid. Politikerne er
ikke bedre. For de Heste ma helse-
tjenesten bide lokalt og pi sentrale
hold oppfattes som en stor svart
boks. De putter inn store penger
og forventer i fi ut legevakt og
kurative tjenester av god kvaliter.
Stortingsmeldingen om fastlege-
ordningen gir i alle fall ikke lokal-
samfunnsmedisinen mye opp-
merksomhet.

Universitetene beskyldes for 3
undervise fager langt borte fra den
prakriske virkelighet.

Tromso modellen

Utplassering pi sykehus og i dis-
trike i landsdelen har vare en suk-
sess ved undervisningsopplegger i
Tromse. Milsettingen med studiet
er & urdanne leger som kan vare
gode primarleger. [ lapet av 1995
ble veilederheftet for 8 ukers
utplassering hos primarleger revi-
dert. Studiestyret hadde blant
annet ensket at samfunnsmedisin
skulle vektlegges mer. Det revider-
te hefter legger opp til at studen-
ten skal skrive en samfunnsmedi-
sinsk oppgave pi 3-4 sider under
veiledning av sin praksislerer.
Begrunnelsene for dette var
mange. Samfunnsmedisin er et fag
som ofte skal kommuniseres skrift-
lig, og det ville vaere interessant 3
holde den skriftlige kommunika-

sjonen opp mot det studentene
laerer & praktisere i den allmenn-
medisinske konsultasjonen. Valg
av oppgave, grad av fordypning og
veiledningen vil vaere av interesse &
vurdere. Og si ville oppgaven vare
et synlig regn pd at samfunnsmed-
sin fra den lokale, prakriske hver-
dag har fitr en plass i studiet.

De forste erfaringene

| januar og februar var 52 studen-
ter ute i praksis. Alle leverte opp-
gaver. De Heste sa at de forst sd pd
oppgaven som en plage, men da de
kom i gang med skrivingen ble
faget tydeligere og til slute syntes
mange det hadde vaert en laererik
og spennende utfordring. Studen-
tene anga at de ville bli mer moti-
vert dersom de fikk noen form for
tilbakemelding pé sine besvarelser.
Praksislerernes veiledning varierte
sannsynligvis mye, for mange var
tid og egen erfaring en begrensing.

Besvarelsene

Dier var gite f3 foringer pd hva
oppgavene skulle inneholde annet
enn at de skulle vare hentet fra
praksis som studentene hadde del i.
Oppgavene varierte derfor i be-
tydelig grad. Grove kunne de kate-

goriseres slik:

Tema Antall besvarelser
Smittevern [
Trygdemedisin

Beredskap

Psyltiatri

Helsetjeneste
Grupper

3
B
4
Forebyggende arbeid 4
9
3
Miljerettet helsevern 13
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Innenfor de enkelte tema var
det stor variasjon. Smirtevern
spente fra chlamydia til wber-
kulose og omtale av kommunale
smittevernplaner. Trygdemedisin
bad pi fra refleksjoner av mer
generell art ved bruk at trygde-
midler i uforesaker til arbeids-
medisinske betraktninger om-
kring «sykes arbeidsplasser og bruk
av trygdemidler. I gruppen bered-
skap kunne det leses om organise-
ring av legevakr, sivel som kara-
strofeberedskap og helsemessig
hCIC’dSkaP,

Fire studenter hadde valge 3
skrive om psykiatri: Organisering
av voksenpsykiatriske tjenester,
samordnete tjenester for pasienter
med psykiske lidelser og kommu-
nale psykiatriplaner var omralt, og
rusmiddelbruk i utsatte grupper.
Det forebyggende arbeider foku-
serte pi ulykkesforebyggende tileak
og forebyggende arbeid blant barn
og unge. Hele 9 studenter hadde
beskrever selve helsetjenesten,
hvordan den var bygger opp lokalt
og hvilke oppgaver den utferte.
Flere av disse hadde ogsi benyter
edb-journalene til & lage praksis-
profiler og vurdere ressursbruk og
prioriteringer. Fem hadde tart for
seg spesielle grupper og sete pi
deres behov for og tilbud av helse-
tjenester. De gjalt Hykeninger, gra-
vide og barn med astma. Og over-
raskende mange hadde funner mil-
jesaker: Inncklima, anti-revkelov,
spesialavfall, drikkevann og vann-
kvalitetskrav, bassengbad, ombyg-
ging av skoler, utslippstillatelser og
luftforurensning var saker som
hadde fanget oppmerksomheten.

Tanker etter a ha lest
oppgavene

A lese oppgavene ble en spennen-
de reise gjennom primarhelsetje-
nesten slik den ble praktisert i Nord
— Norge i begynnelsen av dette
arer. Kan 52 ulike og tilfeldig valg-
te tema, mer og mindre grundig
bearbeidet, si oss noe som kan
brukes i undervisning og fagurvik-
ling?
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Og festtalene og alle store
utredninger bleknet, for her var
selve fager i praksis! Det lever
enda! Det ma vare fruktbarr 3
nerme seg faget «nedenfra og
innenfrarog ikke som det er vanlig
«utenfra og ovenfrar. Studentene
har i sin praksisperiode nettopp
denne muligheten il 3 se fager.
Og 52 besvarelser vitner om et
levende fag med bide engasjement
og faglig utfordringer. 53 er det
kanskje ikke hele sant ar faget hol-
der pd & miste sin plass i lokalsam-
funnet! Kanskje lokalsamfunnsme-
disinen er i ferd med 3 bli den tau-
se kunnskapen? At det bare gjelder
i fi den fram i lyset slik at den fir
den plassen den mad ha for 3 urvik-
le seg videre.

Samfunnsmedisinske oppgaver
for Tromsa studentene er kommet
for 4 bli. Arlige sete med besvarel-
ser md kunne bli en vikrig kilde
for stoff til undervisning og en god
indikator pi om undervisningen i
faget svarer til yrkespraksis. Der-
som det gir an § bygge besvarel-
sene inn i undervisningen si fore-
ligger det her en betydelig mulig-
het for fagutvikling. Og en mulig-
het til & gi den tause kunnskapen
liv og skikkelse slik at fager kom-
mer ut av bakevjen som truer det i
dag. Bide OLLs fagutvalg og spe-
sialitetskomiteen i samfunnsmedi-
sin ville finne stoff til etterranke 1
studentenes besvarelser.

Primzrhelsetjeneste

Studentene er ute i primaerhelse-
tjenesten i 8 uker. Og de omraler
kurative tjenester, trygdemedisin,
arbeidsmedisin og samfunnsmedi-
sin som om grensene mellom fage-
ne er utydelige. Kan der vare fordi
disse grensene er kunstige og mer
herer hjemme pd universitetene og
i fagforeningen? Og studentene
beskriver ledelse og organisasjons-
utvikling som et selvfolgelig ele-
ment i primarhelsetjenesten Ser
fager annerledes ut innenfra og
nedenfra? Er primarhelsetjeneste
et annet fag?

Forutsetninger for god lokal
helsetjeneste og forebyggende
arbeid

Lokalsamfunnet med sin infra-
struktur og sine nettverk er en
komplisert organisme. Den lokale
helsetjenesten skal bidra til sunn-
het, trivsel og god folkehelse i den-
ne organismen. Helsetjenesten skal
ikke vere et fremmedlegeme som
avstates og forkastes. Forslag om 4
trekke dette engasjementet og den-
ne kompetanse, selv om den er
mangelfull, ut av kommunene og
over pd storre regionale instanser
md vare et blindspor. Den lokale
samfunnsmedisineren ma vaere i
stand til & reflektere over og reage-
re pa fagets plass og muligheter.
Bide avhengighet og ansvar i for-
holdene rundt faget mi erkjennes
og respekreres.

Evnen og muligheten «il slik
ertertanke er kanskje den vikrigste
oppgaven for den lokale sam-
funnsmedisineren. Han mi ha fri-
modighet til 4 bli en del av det
levende lokalsamfunner.

Nir det skal skrives en melding
til Stortinget om Folkehelsearbei-
der si mi urgangspunktet vere om
slik erkjennelse. Hvordan kan
cllers forebyggende arbeid finne
grobunn? Studentenes besvarelser
vitner om liv og kraft i det lokale
engasjementet, noe som mi vare
viktig 4 bevare for den som vil
bedre folkehelsen.

Det samfunnet ma vare rike
som har en slik primarhelsetjenes-
te. — Og der ma vare svare rike
dersom det har rid til 4 miste det-
te lokale engasjementer!

Amtmann Urbyesv. 9

9800 Vadio
Eystein Strazme
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Nyfodtkohorten
og bedre helse

NSAM-styrets holdning til studien

«Bedre helse for mor og barns er et
stort registerepidemiologisk forsk-
ningsprosjeke der 100.000 modre
(to drskull) forventes 3 innrullere
seg selv og sine ufedre barn som
deltakere. Barna skal folges i mange
tidr, fra forste svangerskapskontroll
og inn i seniet, med dara fra blod-
prever, sparreskjema, svanger-
skapskontroll, helsestasjon, skole-
helsetjeneste, barneavdelinger,
kreftregister, dodsregister og andre
helseregistre. Datasikkerheten er
rimelig god, og etisk komite har
gite tillatelse til de delene av studi-
en som nd er konkretisert, stort
sett frem til barnets fodsel. Pro-
sjektledelsen mi seke etisk komire
pi nytt for viderefaring av studien
og eventuelle nye tlleggsstudier.

Fordi studien er sd stor, og for-
di den involverer norsk allmenn-
praksis i sd stor grad, feler vi det
nadvendig i utrede NSAMs hold-
ning til den.

Prosjektet har vart forelage All-
mennmedisinsk Forskningsutvalg
(AFL]), som Etl:::r]}-'stc pmsjickt::ts
relevans for allmennpraksis. AFU
stilee ogsd spersmil vedrorende
prosjekrets hovedvekr pi risikofo-
kusering, og om datakvaliteten blir
god nok. AFU fan ellers at sokna-
den fra prosjekdledelsen var mang-
elfull i forhold il en AFUs sjekk-
liste for vurdering av studier som
foregir i allmennpraksis, og kunne
forelapig ikke rilrd norske all-
mennpraktikere & delta i studien.

Man har satr i gang et nar
identisk prosjekr i Danmark, og
Dansk selskap for allmennmedisin
har erklert seg skepriske til den

danske versjonen av prosjekret.
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NSAMs styre har vurdert saken
grundig, og har flere betenkelighe-
ter til det norske prosjekrer slik det
Ccr lltFﬂTmCr ng "ilik dCt PT{.‘S{."I'ItCTL'S.
Fordi prosjektet er si stort, og for-
di det har si mange implikasjoner
for allmennpraksis, skal vi gi gjen-
nom en del av disse betenkelig-
herene.

Prosjektets relevans for faget
alimennmedisin

Landets allmennprakukere er sam-
men med jordmedre og gynekolo-
ger sentrale i datainnsamlingen 1
prosjekiet. Kvinnene og deres fos-
tre bJ:i'a'.lI I'L'I‘ifl.'l.t[l_'fl'ﬁ Ejﬁ:]'lnﬂ]'.l'.l 5-'\'ﬂl'lg‘
erskapskontrollen ved at allmenn-
prakrikeren deler ut informasjons-
materiell og rar blodprever. All-
mennpraktikeren skal dermed
medvirke ril en ikke uvesentlig del
av datainnsamlingen. Det er derfor
inreressant 4 sparre om hvilken
faglig nytre norsk allmennmedisin
kan ha av prosjekret. Vil det frem-
skaffe viktig ny kunnskap av
betydning for vire arbeid 1 praksis?
Og om s, hva slags kunnskap?

N3 mi der ogsd sies at dersom
et prosjekt har allmenn nytte, gir
vi full aksepr til at allmennprakti-
kere delrar som vannbarere, selv
om prosjektet ikke har noen direk-
te nytee for fager allmennmedisin.
Men ogsi i sd mite er vi i tvil om
nytteverdien av Nyfodtkohorten.

Prosjekrer vil gi eket innsikr i
risikofaktorer i og rundr svanger-
skapet. Men vi ma forvente, som
prosjekiledelsen sier (1), at der
forst og fremst dreier seg om de
relative hyppige risikofaktorene for

de meget sjeldne sykdommene.
Hva hvis vi fir vite at en forkjelel-
sesepisode 1 20-23, svangerskaps-
uke oker sjansen med ca 20% for
at barner senere skal bli schizo-
frent? Hvordan skal vi forholde oss
til slik kunnskap?

Eller cksemplet som prosjektle-
delsen nevner (1): enkle kostholds-
rid kan forebygge neuralrarsdefek-
ter. Vi vet nd at folinsyremangel
oker sjansen for neuralrorsdefekrer.
Det hjelper 4 ta folin forebyggende
si sant du begynner senest 3
midneder for du blir gravid. Men
vet vi konsekvensene av 3 sette
hele den befrukeningsdykrige
delen av befolkningen pa folater?

Det er derfor naturlig 4 tenke
seg at prosjekret utleser langt Here
sporsmil enn svar. Ogsd hos den
enkelte gravide. Allmennpraktike-
ren vil mete den gravide som
kommer til oss med sin angst og
skyldfelelse. Var forkjelelsen i for-
rige uke farlig for fosterer? Har jeg
skadet barnet ved i spise for lite
gulretter?

Til nd er det 90 delprosjekter i
studien. Vi savner ogsd allmenn-
medisinske prosjekter eller pro-
sjekrer med direkre relevans for all-
mennpraksis blane disse.

Allmennpraktikerenes
deltakelse i prosjektet
Tusenvis av helsearbeidere i farste-
linjen vil bli bedt om i delea i
datainnsamlingen, og prosjekeet
vil ha konkret betydning for hvor-
dan konsultasjonstiden brukes i
svangerskapsomsorgen. Allmenn-
prakrikerne skal pi forste svanger-
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skapskontroll ta blodprove og dele
ut informasjonsmateriell. 4 den
miren involveres hver eneste all-
mennprakriker i legitimeringen av
prosjekter. Allmennpraktikerne
blir siledes nokkelpersoner i
rekrutteringsarbeider, og mi for
prosjekestart ha brukr rid pd 4 setre
seg inn i hva detre dreier seg om.
Man ma regne med ar de Heste
svangerskapskonsultasjoner vil ta
lenger tid enn vanlig fordi det vil
bli nedvendig i informere muntlig
om prosjektet, og i svare pa spors-
mil. Mange gravide vil ogsi erfa-
ringsmessig ta med seg hele eller
deler av sperreskjemaene pa senere
kontroller for & £ hjelp ul 4 fylle
det ut, eller for & sperre om ting
som skjemaene tar opp. Dermed
vil arbeid med prosjekret kunne
stjele tid fra andre elementer av
svangerskapsomsorgen. Prosjekret
legger dermed nye rutiner og nye
problemstillinger til svangerskaps-
omsorgen, og vil 1 praksis kunne
endre pi denne. Er dette endringer
slik vi helst ville enske dem? Vi
feler at dette problemet knappest
er urredet, Ar svangerskapskontrol-
lene vil ta lengere tid medforer
ogsid nedvendigvis ar der blir min-
dre tid til andre pasientgrupper.
Kan prosjekters mil om ekt kunn-
skap forsvare disse endringene?

Utgifter forbundet med de eks-
tra blodprovene som skal taes i
prnf.sj::ktsam ITICI'II'IC ﬂg rcfunderes
av RTV. Det er forelapig uavklart
hvorvide den akee tidsbruken skal
kunne dekkes opp av RTV.

Harde og blote data

Wi stiller oss noksd undrende til
entusiasmen fra prosjektstyret for 4
samle sammen harde og blate
data. La oss sette det pi spissen
med et tenkt eksempel. Sett at en
na fant sgene» for kriminalitet.
Funnet er ugreit i forholde seg til
om det skulle stemme. Samridig
som validiteten av et slikt funn
vanskeliggjores av kompleksiteten
av interaksjoner, drsaker og virk-
ninger bak den «bloter merkelap-
pen, her kriminalitet.
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Hvordan skal slik kunnskap
operasjonaliseres? «Hensikten
(med studien, vir anmerkning) i et
folkehelseperspektiv er & komme
pi sporet av helsefarlige miljofak-
torer som man kan gjere noe med
giennom sykdomsforebyggende
tiltaks heter det i prosjekiets pro-
tokoll. For igjen 4 sette det pd spis-
sen: hvilken konsekvens vil det ha
for debatten om senaborter (2)?

Etiske motforestillinger
Prosjekret fokuserer pa svangerska-
pet som en risikofylt periode i
kvinnens og fosterets liv. Det er
lagt inn noen fi spersmil som
fokuserer pi mestring, men hoved-
vekten er lagt pd risiko. De fleste
gra.vidr: kvinner i Norge har bedre
helse og bedre tilgang pi helsetje-
nester for og under fodsel enn
noen gang for, og vi vet stadig mer
om potensielle risiki ved svanger-
skapet. Det blir dermed vanskelig
i fri seg fra den ranken at de sam-
menhenger prosjekeer jakeer pi, og
den helsegevinst som plvisningen
av dem urgjer, er marginal i
befolkningssammenheng. Vi mi
ogsi forvente i fi kunnskap om
nye sammenhenger mellom hen-
delser i svangerskapet og senere
sykdom, sammenhenger som vi i
mange tilfeller ikke kan gjore noe
med. Slik kunnskap vil kunne eke
angsten for sykdom i svangerskapet.
Det danske sesterprosjekeet
rekrutterer darlig. Skal en si stor
studie lykkes er prosjektledelsen
helt avhengig av 4 kunne selge
prosjekrer mest mulig effekrive til
alle deltakere. Imidlertid vil en slik
salgsakriviter letr kunne bevege seg
over grensen for det tillatelige. Vi
noterer oss at prosjektledelsen
snakker om en nasjonal dugnad,
og om at studien ma presenteres
slik at den gravide «krever» 3 f
delta, pa vegne av sitt ufedte barn
som skal gjeres til gjenstand for en
livslang registrering av harde (nav-
leveneblod) og blate (sporreskje-
ma, helseregistre mm) darta.
Tittelen «Bedre helse for mor
og barns er en del av derte. Ticte-

len er direkee misvisende. Slik pro-
sjekret er lagt opp vil de deltaken-
de madre og fostre/barn ikke kun-
ne forvente i fi noen direkee nyte
av studien, noe som ber gjores helt
klart for deltakerne. De fleste vil
ha forstielse for dette, og vil vare
mer enn villige til & bidra dersom
det kan fremme folkehelsen. En av
NSAMSs hovedbekymringer i den-
ne sammenheng er at det er beret-
tiget tvil om den kunnskapen pro-
sjekeet vil frembringe faktisk kan
bidra til & fremme Folkehelsen. Det
er fra mange hold, bl.a. fra erisk
komite, reist spersmil om data-
kvaliteten blir god nok ril § gi de
svarene man leter erter. Og som
nevnt ovenfor, kan en ogsi vare i
tvil om prosjektet reduserer meng-
den av mulige bekymringer rundt
svangerskapet. Snarere tvert imot,
en antar ar prosjekret vil kunne
avdekke en hel rekke mulige risi-
kofaktorer som delforklarer sjeldne
tilstander.

Skal det bibelske urtrykket
amed smerte skal du fade dicr
barns, som moderne medisin il en
viss grad har gjort til skamme,
erstattes av «med angst skal du
bare dite barns?

NSAMSs styre stiller seg wvilen-
de til «Norsk nyfedtkohoress
berydning for faget allmennmedi-
sin. Fordi prosjekeet er si stort, og
fordi det er si mange sparsmil og
bekymringer som er uavklart
ensker vi en videre dialog rundr
prosjektet.

Anders Barbeim

Tnsrituett f;:ir mmﬁﬂmmm’_ f&g
Seksjon for allmennmedisin
Eltrikesdal 8

5009 Bergen
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eller en Brexidol daglig etter behov.

At Brexidol brukes mye ved akutte tilstander som f.eks. tendinitter, distorsjoner og akutt lumbago,
er fullt ut forstdelig; Brexidol gir rask anti-inflammatorisk effekt og smertelindring (1-3).
Mange tenker kanskje ikke pd at rask effekt kan vaere nyttig ogsa ved kroniske tilstander som artrose,
Bekhterev og revmatoid artritt. Ved artrose anbefales intermitterende behandling (4). Denne vil ofte vare
pasientstyrt, etter grad av sykdomsaktivitet og symptomer. Nir plagene forst krever medikasjon, ensker gjerne
pasienten rask virkning. Dette kan anses som en akutt tilstand og doseres deretter (dobbel dose de to forste dagene).
Pasientstyrt behandling er vist i ha like god effekt som fast regime og bidrar til redusert tablettinntak (5).

Risikoen, som alltid er der ved NSAID-behandling, kan trolig reduseres.

Referamier: (1) Martens M. Curr Ther Bes 1991; 55: 396400
(1) Galasso G Tamburra P et al. Advances in Therapy 1990; 7(1): 43-50
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENS s edb-spalte

med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
Kontaktperson:
John Leer, 5305 Florvag.

TIf.: 56 1406 61 (k) 56 14 1133 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

I et ridligere nummer av EDB-
spalten ble det etterlyst erfaringer
med nykommeren Winmed. [ for-
bindelse med sammensliing av ro
legekontorer ble det aktuelt 4 velge
datasystem pi nyte. To av legene
hadde bruke Profdoc i tre r, en
hadde bruke Infodoc i fem ir.
Etter & ha fatc demonstrert Info-
doc, Winmed og Profdoc Vision,
fale valget pd Winmed. Grunnen

til derre var ar dette programmet
inncholder dert beste fra begge de
agamles systemene vi var vant til.
Systemet virket tiltalende og had-
de mye av oversikdigheten i Prof-
docs tabeller, men ogsi noe av den
samme feksibiliter som Infodoc
nir det gjelder i tilpasse systemet
til egen mire 3 jobbe pi.

Winmed er urviklet i database-

ICANORMANN. OLA 11411711

programmet Microsoft FoxPro og

[AH]

WINMED

er et rent Windows-program. Det-
te innebarer ar man er avhengig av
en maskinpark som kan takle det-
te. Vi trengte nye maskiner og
med Pentium 133-maskiner med
16-32 MB internminne fungerer
systemet meget raske. Winmed
kan brukes bide med tastatur og
mus, og vi satser pd i bruke mest
mulig tastatur, da dette gir forrere

og er mindre slitsome bide for
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oyne og skuldre. Noen funksjoner
er imidlertid vanskelige 4 utfore
uten i bruke mus, og jevnlig veks-
ling mellom bruk av mus og tasta-
tur blir litt mer kronglete enn de
Wgﬂmlf* p[ograml'l'lene vl var vant
til. Programmer er ogsi slik bygget
opp at det blir mer rasting enn det
vi var vant til i DOS-programme-
ne Profdoc og Infodoc. Noen ste-
der kan imidlertid dette kompen-
seres med tilpassing av makroer/
hurrtigraster.

Windowsplattformen gjor at
samarbeidet med andre program-
mer fungerer greit. Innscanning av
epikriser gir enkels, likesd overfo-
ring av henvisninger til en egen
tekstbehandler hvis man ansker
det, men det er ikke nedvendig for
daglig bruk! Windows klippe- og
limefunksjon gjer at henvisninger
blir greie 4 skrive, men her er det
ingen forandring for en Infodoc-
bruker. Urskrifter i windows tar
ogsd noen sekunder lenger enn
med DOS-programmene, men
dette fir ingen prakrisk betydning
i det daglige.

Winmed framstir som et meget
giennomarbeidet program for all-
mennmedisin. Etter to mineders
bruk har vi blitt meget fortrolige
med programmet og opplever det
som et godt verktoy i hverdagen.
Av de «nye» funksjonene vi har
opplevd som nyttige er bla:

*  Enkel recting/sammenslding av
journaler med feil fadselsdata.

* Journalene kan merkes med
meldinger som kommer opp i
skjermbilder for du gir inn i
selve journalen. Her kan det
tydelig markeres smictefare,
kommentarer til medisinfor-
skrivning, misbruksproblema-
tikk osv.

* Ikke lenger behov for kalender
ved utskriving av sykmeldinger.
Den kommer opp pi skjermen
nir du i et datofelt skriver «ks.

*  Enkelt 4 justere ueskrifter som
kommer feil pd arket ved i en
egen skjemadesigner d peke
med musen pi det som er feil-
plassert, og sd dra det til rikiig
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posisjon. Mye enklere enn &
dehnere linjer og posisjoner slik
man mi i Infodoc. I Profdec er
denne funksjonen ikke mulig.

* MADRS og SATS for diabetes,
migrene og sir hals innarbeidet
1 programmet.

Av andre «goder» nevner vi mulig-
hetene til enkelr i lage maler for
feks standard journaler for for-
skjellige diagnoser, innskriving av
normale provesvar/ rentgen osv.
Denne funksjonen finnes i Info-
docs Interaktive journal, men er i
Winmed mye lertere tilgjengelig,
og krever ingen ekstra kunnskaper,
slik Interakeiv journal gjor. Ex
oversiktlig og lett redigerbart
adresseregister er ogsd noe en gam-
mel Infodoc-bruker er glad for.

Pasientbilder i Winmed er
meget tiltalende og var ogsi et vik-
tig moment da vi valgte systemet.
Med windowsteknologien hentes
informasjon om pasienten fram i
flere vinduer, noe som gjor journa-
len oversiktlig. Dagens notat er i et
vindu, tidligere notater i et annet.
Dette gjor at journalen blir lert
arbeide med. Du kan ha et ridlige-
re notat stiende i skjermen mens
du skriver dagens notat, og nir du
skal ha et annet ridligere notat
slipper du i rulle hele journalen
over skjermen slik du mi i Prof-
doc/Infodoc. En stor forbedring!
Videre vises faste medisiner og
medikamenter registrert med
CAVE. Derimot savner vi pasien-
tens adresse og telefonnummer i
derte skjermbildet, men program-
mererne tar imot ensker fra bru-
kerne, si vi fir se. Profdoc Vision
synes vi ble for overlesset og uover-
siktlig i det samme bildet.

Du slipper ogsd & gi ut av pasi-
entbildet for 4 hente inn ny jour-
nal. Nir telefonen ringer hentes
neste journal kjaprt inn, og de ti
siste journalene du har vart inne i
ligger klar for 4 hoppe rilbake til.
Likesd inncholder systemet er god
lab-del som gjor at laboratorietper-
sonalet bare trenger et skjermbilde
i forholde seg til hele dagen. Her

kommer rekvirerte prever fram

etter hvert og innskrevne provesvar
forsvinner erter noen sekunder.

Alt i alt et er Winmed et posi-
tivt bekjentskap. Programmer er
stort sett logisk oppbygd og lew &
finne fram i. Brukerstotten har
vart god, og kraver om ac vi i dil-
legg skal ha kommunikasjonspro-
grammet Reachour gjor at feil og
problemer kan rettes over modem
uten vir medvirkning i lepet av
noen minucter, noe vi allerede har
hatt stor glede av.

Egil Ostebrod

Storsenteret legekontor
400 SKT
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Norges forskningsrid avholdr i
november 1996 en konsensuskon-
feranse om type 2-diabetes. Rap-
porten fra konferansen ble publi-
sert vinteren 1997 (1).
Forskningsridets konsensus-
konferanser er bygget opp over en
felles lest. Dier oppnevnes en plan-
leggingsgruppe som formulerer
seks, sju sentrale sparsmil innen
det akruelle fagomrider. Gruppen
lager et program og velger ut fore-
dragsholdere til en to dagers kon-
feranse. Foredragene skal belyse de
aktuelle spersmil, men foredrags-
holdernes oppgave er ikke i besva-
re dem. Det utpekes et panel
bestdende av medisinsk ekspertise,
brukerrepresentanter og andre ver-
tuge mennesker uten medisinsk
bakgrunn. Oppgaven til panelet er
i besvare de nevnte sporsmal ut fra
innholdet i forelesningene.

Folgende sporsmil ble lagt fram

for og besvart av panelet:

*  Hva er type 2-diabetes, og hvilke
avgrensningsproblemer fore-
ligger?

* Hvor vanlig er type 2-diabetes,
og hvilke epidemiologiske
utviklingstrekk foreligger?

* Kan og ber sykdommen og
heyrisikoindivider identifiseres
pi et ridlig tidspunke, og hvilke
tiltak ber i s fall setres i verk?

* Hvordan ber type 2-diabetes
behandles?

*  Hvordan ber behandling og
opplering av type 2-diabetikerne
organiseres for best mulig &
utnytte den faglige kunnskap og
teknologi som foreligger, samt
pasientens evne til egenmestring?
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»  Hyvilke helseakonomiske vurde-
ringer er sentrale i forhold il
type 2-diabetes?

»  Pi hvilke omrider er det sterst
behov for videre forskning?

Generelt pipeker panelet mange-
len pi eksake kunnskap om nyteen
av intervensjon hos type 2-diabeti-
kere. Dette gjelder bade efteke av
tidlig diagnostikk, av blodsukker-
senkende behandling og av
behandling av andre risikofaktorer
for hjerte- og karsykdom. Anbefa-
lingene bygger derfor delvis pi
kunnskap om intervensjon ved
type 1-diabetes, pi kunnskap om
risikointervensjon i andre grupper
enn diabetikere (hypertonikere,
pasienter med hyperlipidemi), pa
epidemiologiske data og pd mer
generelt akseprert klinisk praksis.
Paneler kunne kanskje vart klarere
nir der gjelder i angi hvilker
grunnlag de forskjellige anbefa-
linger er gite pa.

Panelet viser at det er et pitreng-
ende behov for kliniske holdbare
undersokelser nir det gjelder dia-
betes. Av de 28,6 millioner forsk-
ingsridet avsacte til klinisk forskning
11996 gikk kun 1,1 mill til diaberes-
forskning (Norges Diabetesforbund
bevilget til sammenlikning 1,5
mill kr. til forskning i samme iir).

Behandling av kroniske syk-
dommer ma organiseres pd en
annen mite enn for akurt sykdom.
Diabetesomsorgen kan brukes som
en modell for organisering av
behandlingstilbuder til annen kro-
nisk sykdom. Helsemyndighetene
og fagmiljeene ber i starre grad
enn i dag utvikle rammevilkir,

me s ng Konsensuskonferanse om
forebygging og behandling
av type 2-diabetes

arbeidsmeroder, holdninger, kunn-
skaper og ferdigheter som kan sik-
re pasienter med kroniske sykdom-
mer en god totalomsorg. Panelet
hevder ar helsevesenet idag er for
mye rettet mot akuct sykdom.

Nye epidemiologisk data fra
Nord-Trendelag viser en betydelig
vektakning i befolkningen de siste
ti dr, serlig hos middelaldrende
menn. Vektokningen skyldes sann-
synligvis redusert fysisk aktivitet.
Prevalensen av diabetes har akt
med over 40 % hos menn 1 alde-
ren 40 — 49 dr i samme tidsrom,
Vektokning og nedsatt fysisk akri-
vitet kan fore til en diabetesepide-
mi i drene som kommer med
deburt av sykdommen i lavere
aldersgrupper og en sannsynlig
ledsagende ekning av hjerte- og
karsykdommer. Denne uwviklingen
ber ifelge rapporten metes med en
averordnet politisk strategi fra
myndighetene. [

Er det noen endringer i forhold
til NSAM’s handlingsprogram for
diaberes?

[ hovedsak er anbefalingene i
konsensusrapporten og i hand-
lingsprogrammet sammenfallende.
Handlingsprogrammer hentet
metformin (Glucophage) fram fra
glemselen og konsensusrapporten
framhever dette medikamenter i
enda sterkere grad. Metformin
anbefales nd som forstevalg hos
type 2-diabetikere med hay insul-
inresistens. | praksis vil detce si hos
pasienter med metabolsk syndrom.
Det dpnes ogsd for kombinasjons-
behandling med insulin og met-
formin, noe handlingsprogrammet
ikke gjor. Konsensusrapporten er
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Forebygging og behandling av
type 2-diabetes

KONSENSUSKONFERANSE

ogsi mer tilbakeholden enn hand-
lingsprogrammet nir det gjelder
nytten av pdvisningen av svanger-
skapsdiabetes sent 1 svangerskapet
hos pasienter med kun lett forhoy-
et blodsukkernivi.

Det poengteres ogsi at der er
vikrig 4 fokusere pi de forhold
som brukerne mestrer og som hol-
der dem friske, og ikke bare foku-
sere pid sykdom.

Screening /case-hinding er et
vanskelig problem. Det finnes for-
satt ikke dokumentasjon som rett-
ferdiggjor screening for diabetes i
store befolkningsgrupper. Rappor-
ten advarer mot en urimelig syke-
liggjoring av befolkningen med
utdeling av merkelappen syk, der-
som intervensjon ikke med sikker-

UTPOSTEMN 1297; 26 (6)

het medfarer ferre komplikasjo-
ner, okt livslengde og/eller bedret
livskvaliter. Liberal bruk av case-
finding der hvor det foreligger okt
risiko for type 2-diabetes anbefales
imidlertid pd samme mite som
handlingsprogrammet gjor.

Panelet er enige om art hoved-
ansvaret for diaberesbehandlingen
ligger i allmennpraksis. Det var
imidlertid uenighet innen panelet
om man skulle tilrd en spesialise-
ring av «diabetesleger» i allmenn-
praksis. Flertallet i panele gikk
mot dette.

Konsensusrapporten represen-
terer et reflekeert syn pa status for
type 2-diabetes behandlingen i
Norge idag og kan absolutt anbe-
fales til helsepersonell som er

interessert i diabetes og diabetesbe-
handling. Den pipeker den bety-
delige kunnskapsmangel som fore-
ligger og tar til orde for en ake
forskningsinnsats pi omridet.
Videre sier den at diabetesomsor-
gen i Norge idag ikke er optimal
og at tilgjengelig medisinsk kunn-
skap og teknologi ikke urnytres
godrt nok.

Panelets rapport blir trykker i
1.000 eksemplarer. Milgruppen
for utsendelse er noe uklar og det
foreligger sd vidt jeg kan se, ingen
konkrete planer fra forskningsri-
det om en implementering av de
anbefalinger og svar konsensus-
konferansen leder fram til. Spors-
milet om denne type konsensus-
konferanser har noen hensike mel-
der seg derfor. Blir rapporten
brukr og endrer den pa noen mére
diabetesomsorgen i Norge?

Det er et berydelig misforhold
mellom der arbeidet og de ressur-
ser som legges ned i forberedelsen
av konferansen, i selve konferan-
sen, i utarbeidelsen av rapporten
og dert arbeider som legges i imple-
menteringen. Det siste synes i
vere toralt neglisjert. Nir rappor-
ten er trykket og sendr ur, synes
forskningsridet 4 ha avsluteet site
arbeide. Forskningsridet ber der-
for etter mite syn vurdere hva de
egentlig vil med denne type konfe-
raniser. Rapporten som sidan er et
nyttig og vikrig dokument, men
dersom der ikke gjores betydelige
anstrengelser i arbeidet med 3 fal-
ge opp de anbefalinger som er gitr,
blir dette nok et hefe i bokhyllen
til de som allerede hadde kjenn-
skap til mesteparten av innholder.

Tor Claudi
leder NSAM 5 referansegruppe
for diabetes
—
Referanser:
1. Forebygging og behandling av

type 2-diabetes. Rapport ne, 11
fra Komiteen for medisinsk wek-
nelogivurdering og MSAM's
handlingsprogram for diaberes i
:!“Ill:'lull_rr;{ksis_

249



Bjertnas, Aage. Din Huslege.
Adresseavisens Forlag, 1997,
195 sider. Pris: Kr, 298,—,

Anmeldt av Helge Worren.

HUSLEGE - for hvem ?
Forfatteren Aage Bjertnes har lang
erfaring som allmennpraktiker,
helseopplyser, skribent og har dess-
uten bakgrunn som tidligere
UTPOSTEN-redakrer.

Boken er pd hele 195 sider og
omtaler en lang rekke temaer inn-
dele dels etter sympromer (eks.:
diarrt og sovnlasher), dels ecter
organsystem (eks.: sirkulasjonsor-
ganer og muskler og skjelett) og
dels erter problemomrider (eks.:
kvinners helseproblemer og fore-
byggelse).

Deet er unckrelig lagt ned mye
arbeid i en layour som skal vekke
oppmerksomhet og som skal frem-
heve det vesentligste fra det min-
dre viktige. Allikevel blir bruken
av ulike logoer, farger, skrifttyper
og uthevinger i meste lager, slik at
det gir et urolig inntrykk som ikke
er helt godt for konsentrasjonen
og oyet. En storre skrifrrype ville
dessuten ha gjort seg, selv om man
da mirre ha utvidet sidetaller -
ithvertfall hvis man skulle ha med
like mye stoft. Bokens forside er
mildt sagr forvirrende i sin layour
og fargebruk. Den halvnakne
kvinnen i forsidens ene hjorne har
en usikker formidlingsfunksjon.

Bokens inndeling og innhold
virker greit. Det er rimelig lett 4
finne frem. Boken barer preg av 4
viere skrevet av en erfaren og solid
allmennpraktiker, og dette er utvil-
somt bokens sterste styrke. Her er
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mye god kunnskap formidler med
et konkrer og prakrisk grep pa
hverdagen. Bl.a. kommer det tyde-
lig frem hva den enkelte kan gjore
selv og hva det er akruelt 4 g vide-
re med hos legen.

Forordet i boken er skrever av
den ikke ukjente professor i sosial-
medisin (og tidligere allmennprak-
tiker) Per Fugelli. Forordet kunne
saktens vare grunnlag for en
anmeldelse i seg selv, der bl.a. en
rekke hoyst diskuterbare pistander
vedr. kunnskap, helse og helseopp-
lysning (Eks: «Kunnskap er helses)
serveres som etablert og anerkjent
kunnskap. Vi lar denne diskusjo-
nen ligge 1 denne omgang. Av ster-
re interesse enn dette fororder had-
de det vaert om forfarteren selv
hadde skrevet et forord, hvor det
gikk tydelig frem hvem han vil ni
med boken og hvordan han anbe-
faler ar den brukes.

Hvem vil boken nd? Vil den ni
de som trenger kunnskapen aller
mest eller vil den na de som allere-
dt.‘ ©r gudt UPPI}"ET UE S0MmM NErmcst
drukner i en informasjonsflom ?
De beste intensjoner til tross, er
jeg redd mitc svar mi vaere det siste
alternartiv. Kunnskap er selvsagt et
viktig virkemiddel, men vi trenger
en bred diskusjon om hvilke yrrer-
ligere tiltak som rtrengs for 4 fi il
(helse-)atferdsendringer. For det er
vel det langsiktige mdl ?

Bokens ulike tema spenner over
et vidt register — fra f.eks. arevoks
til alkoholisme. Temaet erevoks lar
seg relative greit omuale i kjappe,
pmkrisi-cu og teknisk prcgcd:: ven-
dinger ad modum «5lik gjer vi
ders. Nir imidlertid noe av den
samme stilen anvendes pd tema

som alkoholisme og forebygging
av kreft, blir det noe som skurrer.
Ikke fordi det som sies er galt.
Tvertimot — ogsd her sies det mye
klokr og fornuftig. Selv om det
sikkert ikke er meningen, etterlates
der allikevel et innerykk av ar ogsi
slike problemer lar seg ordne etter
en teknisk feilsekingsmodell med
dertil herende lesninger.

Er «D}in Huslege» en dekkende
tittel # Forfatteren mener sikkert
ikke at legen (les allmennprakrike-
ren) kan erstattes gjennom en slik
bok. Han har forhipentligvis et
lonnlig hip om at boken kan
redusere og optimalisere legesak-
ningsatferden. Mange erfarer den
paradoksalt motsatte effekt av mye
kunnskap. Derte skal selvsagt ikke
forfatteren lastes for, da han gjor et
hederlig og optimistisk forsek pi 3
ville bedre egensomsorgen for den
enkelte leser og ivareta det beste i
LEON-prinsipper.

Til tross for de kommentarer
som er nevnt, enskes boken vel-
kommen, ikke minst fordi den er
skrevet av en allmennpraktiker
med en allmennmedisiners tilnzer-
ming. Muligens vil boken ikke ni
(i ilstrekkelig grad) den milgrup-
pe forfatteren sannsynligvis helst
vil nd. For allmennlegen og med-
arbeideren i allmennpraksis vil
boken kunne vaere et funn med
mange gode tips i den direkte per-
son—tﬂvpcrsnn h::lseuppiysning i
praksisens hverdag. J

UTPOQSTEN 1997; 26 (6)
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PIA DELLSON

{\ Klinisk blick
/“.\\ Reflexioner kring ldkekonsten

Natur och Kultur. nalt. Noko byggjer pd linte fjor, Mirr rid er: Les boka! Kjenn deg
Stackholm, 1997. som dette fri Forkynnaren: art! Og ta sjelv pennen fard! Ikkje
103 sider. SEK 164,- nodvendigvis for & i gjeve ut el
Art leva har sin tid, bok, men for i laga tydelege bilete
Meld av Geir Sverre Braut att bota bar sin, av eigen kvardag, Der giiller att ald-
att da sin. rig bli fardig, er siste verset i siste
Pia Dellson er 27 3. Ho er nyut- dikret i boka. Eg vonar at Pia Dell-
danna lzkjar og har gjort noko Sé enkelt dr det, son sjalv lever opp il det. Eg hay-
och sd svdrt. rer gjerne meir frd henne. A

spanande. Ho har skrive poesi om
lekjarkvardagen. Det kan knape
kallast ei dikebok, kanskje meir ei
samling aforismar. Same kan det
vera kor boka heyrer heime lictera-
turteoretisk sett. Pia Dellson mak-

e
tar i formidla ord, korte setningar \ I 'l ll l "I ‘i ‘l
og vers som gjev eit bilete av den 44,
kvardagen dei Aeste medisinarar
blomster!
k .

kjenner si alt for godr. Eit lite
deme:

De som talar jagat - it Peer Duars
S lino
»

ach hiller mig kvar nied ord
mdste jag sitta mig ned hos
sd de ser at jag inte flyr.

Dette er god klinikk. Dier er ogsd
haldbar poesi fordi det formidlar
personlege roynsler 1 ¢i allment
gjennkjennbar form.

Eller kva med eit sporsmil som
detre:

Ihland wndvar Jag

vernt det dr
Jag vérdar mest.

Patienten eller de anhiriga?

Eigentleg sd sjelvsagr ar dei fleste
av oss tykkjer at vi kunne ha skrive
det same. Men kvifor gjer vi di
ikkje det? Eg trur det medisinske
faget hadde stirr sterkare bide som
vitskap og handverk om fleire av
oss hadde viga eit prosjeke som Pia
Dellsons.

Ikkije alt hji henne er like origi-
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Kritikk av

BEGEUNDERSOREISE
av arbeidstakere

Tekst: Nils Carl Lonberg

Blanketten for legeundersekelse
av arbeidstaker pd skip er uegnet
til site formdl. Den avspeiler en
svunden tids erfaringer med
tuberkulose, syfilis og vitamin-
mangler. Et helt nytt konsept
for helseundersokelser hos sjo-

folk er nedvendig.

Dien eksisterende Blankerr for
Legeundersekelse av Arbeidstaker
pid Skip er dirlig. Den avspeiler
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tidligere riders erfaring og fryke for
alvorlige infeksjonssykdommer og
legger hovedvekeen pd den rradi-
sjonelle kliniske undersekelse med
bl.a. steroskopi, senereflekser,
pupillereaksjoner og urinunder-
SﬁkCISﬂ'.

Med utgangspunkt i de siste
40-50 irs medisinsk erfaring mi
det konstateres, at blanketten er si
uegner til sitr formal, ar en dyprgi-
ende revisjon er pikrever. Ni pi-
stiis det ganske vist, at en revisjon
er pi vei, og at enkelte kolleger
skal ha blirr ridspurt i den anled-
ning, men jeg minnes ikke 4 hort
eller lest om dette. I den anledning
skal jeg med bakgrunn i mange drs
allmennpraksis reflektere lidt over
den helsemessige vurdering av
mennesker i almindelighet og sjo-

folk i serdelesher.

1. For i kunne vurdere en pasi-
ents helse er et hvilket som
helst somarisk undersokelses-
program utilstrekkelig. En vur-
dering av folks fysiske og psy-
kiske helse forutsetter kjenn-
skap il
A. Pas. utdannelse og arbeid
B. Pas. familieforhold
C. Pas. ddligere sykdommer
D. Pas. personlighet og interesser
E. Pas. livsstil - herunder for-

bruk av alkohol, tobakk mm.
Er slike kjennskap fir man kun,
hvis man er pasientens faste
lege, har komplett journal pi
pasienten og har kjent ham/

henne gjennom mange 4r.

2. Nir det gjelder den sikalte «kli-
niske undersokelse» vil den -
med det ndverende program ~
i svaert liten grad avslare perso-
nens risikofaktorer.

pa skip

Eksempel:

En betydelig overvektig 4 5-drig
sjomann med massiv disposisjon
for hiertesykdam, stort alkohol-
ag sigarettforbrick og et blodorykk
i grenseomrdeet — vil ilkke f3 pro-
blemer med @ bli goclkjent bvis
ndverende Blankett skal folges.
Hans infarerisiko kan vaere for-
midabel — men dette vil ikke
avslares med det navarende
program og si kan man steto-
skopere ham si mye man vil.

Hva er der egentlig Sjofartsdirek-
toratet og Kystdircktorater vil med
disse erkleringer?

Man md anta at direktoratene
har det hovedenske 2 sikre, ar ski-
pet bemannes med friske folk som
kan bestride funksjonen ombord —
fysisk, psykisk og sosialt. Hertil
kommer sjpmannslegens fromme
onske om i veilede den enkelte
sjemann om risikofakrorer og livs-
stil. Denne del av jobben rektes
antagelig svart forskjellig. Hvor
mange sjomannsleger har egentlig
tilfredsstillende kjennskap il de
sjofolk som de kanskje kun ser
med 1-2 drs mellomrom? Sjeman-
nen kan jo urmerket fortie belas-
tende forhold om sykdommer og
misbruk.

—  Huva med sjomannens faste leges
kfjennskap til ham?

= Hva med infarkerisiko, lunge-
Sfunksjon og psykisk belse?

—  Huvorfor overser man Statens

Helseunderokelsers erfaringer?

Sjefolk utsettes for helr spesielle
avsavn og belastninger. Vanlige
risikofakrorer kan telle dobbelt
eller mer — hos sjefolk. Hvis Sjo-
fartsdirekroratet og Kystdirekrora-
tet virkelig ensker en brukbar Hel-

UTPOSTEN 1997: 26 (6)
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er hurtigarbeidende utvalg av sje-
tolk, direktorarer, og leger som i
lapet av hayst 1-2 r har utarbei-
det et kvalitetspreget og skredder-
sydd konseprt for legelig vurdering
av sjafolk.

Med niiverende rutiner er
resultater mangelfulle erkleringer,
som ikke sier mye om helse og risi-
ko. Det er direkte pinlig for de
allmennmedisinske og sjefartsme-
disinske fag, at sjpmannslegene —
uten protester — legger navn til si
mangelfulle undersakelser.

Hertil kommer, at disse Helse-
erklzringer er godt betalt og at en
sipmannslege med 3—4 helseerkle-
ringer pr. dag har tjent sin dag-
lonn. En del av disse erkleringer
utfvlles med venstre hind i lepet
av 5-10 minurter. Her er der ikke
noe rimelig forhold mellom insats
og honorar og det er vel en del sjo-
folk som — med rette — forarges
over dagens praksis.

Mt\d el gjv:m!ﬂml:cn kt prﬂgmm
for vurdering av sjefolk kan begge
direktorater fi en helsekontroll av
tilfredsstillende kvaliter. Et kvali-

tetspreget |'|-:lst:\-'urdt:ring vil gavne
alle parter — i ferste rekke grad sjo-
mannen selv, hans familie, hans
skip og hans kolleger.

Som positiv bi-effelr vil gﬂdt
helsekontroller bane veien for en
forbedring av den jungel av rilfel-
dige forebyggende helseunderse-
kelser som vi alle meter daglig.

Nils Carl Lonberg
kﬂ?ﬂmﬂﬂf{fgff
aut. spomannslege

K-I>I>H

Informasjonsteknologi
for et bedre helsevesen

Kempetansesenter for IT §
helsevesenet as (KITH) er et
appdragsfinansiert aksje-
selskap, lokalisert § Trond-
heim og eid av Sosial- op
helsedepartementet,
Kommunenes sentralforbund
ag Ser-Trondefag filkes-
kommune.

KITH skal vilrenelegge for
bred og samordnet innforing
av informasjons- og konima-
nikasjonsteknologi, sami for
etablering av felles infor-
masjonsressurser og et felles
datagrunnfag | helsevesenel,

KITH har sine saismings-
arrdder knyitet il Inforima-
sfonsnett og elekironisk
sambhandling, Informasjons-
ressursforvaliing, Helse-
vesenets felles datagrunnlag,
Elektromisk pasientjorrnal
ag Informasfonssikkerher.

Utvikling av rekniske og
medizinskfaglige standarder
ag generelle kravspesifika-
sfoner, sami strategiurvikling
ag ridgivning overfor helse-
vesenets aktgrer er sentrale
deler av KITHs kjernevirk-
sounilret,

KITH saker etter

SPESIALLEGE

Ett drs engasjement med mulighet for forlengelse

Bred innfering og bruk av informasjons- og kommunikasjons-
systemer i helsevesenet forutsetter et presist, oppdatert og
standardisert begreps- og datagrunnlag, Dette bla. for & kunne
understette kommunikasjon mellom helsepersonell, gi grunnlag
for helsestatistikk, forskning, kvalitetsutvikling og elektronisk
informasjonsutveksling mellom helseinstitusjoner. Kompetanse
knyitet il helsevesenets begrepsapparat er ngdvendig for vivik-
ling og forbedring av slike systemer.

EITH har hatt lege innenfor dette omradet i flere dr, og pd grunn
av en pkende oppdragsmengde der slik kompetanse etterlyses, vil
KITH utvide legebemanningen pa dette omrddet. Vi seker derfor
etter lege for snarlig tiliredelse. Kvalifikasjoner som vekilegges er
interesse for informasjonsteknologi, bred helsefaglig interesse,
gjerne med erfaring fra allmennmedisin og evne til & initiere, lede
og gjennomfare prosjekter. Arbeidsomrider vil viere helsevesenets
begreps- og datagrunnlag (spesielt medisinsk kode- og klassifika-
sjonssystemer) og elekironisk pasientjournal, i tillegg til innsats
pa KITHs gvrige satsningsomrider.

Diet spkes primen etter en person i full stilling, Redusen stilling
eller deltidsengasjement kan diskuteres. Dt arbeides med 4 i
deler av tjenesten ved KITH tellende i spesialistutdanningen i
flere medisinske spesialiteter,

Kvinner oppfordres til i sake.,

KITH kan tilby konkurransedyktig lonn, gode muligheter for
etterutdanning, fleksibel arbeidstid, muligheter for hjemmekontor
og gode forsikrings- og pensjonsordninger — alt i et spennende og
tverrfaglig milje i positiv utvikling.

Narmere opplysninger om stillingen fis ved henvendelse til KITH

ved overlege Bjpmn Buan, tlf. 73 39 §6 00, epost: bjpmbuan & kith.no,

eller til Total Consult ved Lisa J. Vespestad, tif. 72 88 17 20.

KITH pa Internett: hitp:/fwww kith.no

TRONDHEIM - OSLO - BERGEN

TOTAL
e 0 W5 uoL ]

Skriflig spknad
merket « KITH»
sendes Total
Consuli AS,

Vestre Rosten 78,
FO75 Tifler,

eller epost:
tetarlcen @ s mo
innen 12, november
1997,

Total Consult AS
garanterer

ke fidensiell
behandling,

om gnskelig
agsd overfor
appdragsgiver,

UTVELGELSE
PRESTASJOMNS-
UTVIKLING
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(RELIS) er et tilbud til helsepersonetl og
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. RELIS besvarer
sporsmdl om legemidler fra bl.a. leger,
tannleger og farmasoyter. Forelopig er
det opprettet RELIS i helseregionene 2 og
3, i sammarbeid med benboldsvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykelns/Hawkeland sybke-
husapotek. Nedenfor er det giengitr et
sparvsmal til RELIS som kanskje kan

vare av interesse for Utpostens lesere.

Bivirkninger av Betolvex injeksjon?

Henvendelse til RELIS

3. juni 1995:

Henvendelse fra en turnuskandi-
dat i distrikestjeneste, Vedkom-
mende var blite konsultert av en
kvinnelig pasient, f. 1967, som i
den senere tid hadde folt seg slapp
og utilpass. Hun hadde firc fere
injeksjoner av Berolvex (B12-vita-
minpreparat med protrahert virk-
ning til intramuskulzr injeksjon)
av sin lege, men det var usikkert
om pasienten hadde reell mangel
pd vitaminet. Pasienten hadde si
reist pd ferie til slekeninger i kom-
munen hvor turnuskandidaten
arbeidet. Her kontakeer hun lege
fordi hun hadde fict radme, hevel-
se og indurert hud i en diameter
pd ca. 10 cm rundr injeksjonsste-
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det. Pd et annet, nyere injeksjons-
sted fant man tilsvarende foran-
dringer i hud. Pasienten var for-
evrig frisk. Turnuskandidaten
konrakter si RELIS 3 med spors-
mil om injeksjonsbehandling med
Betolvex var rapportert 4 kunne gi

bivirkninger i huden.
Svar fra RELIS 3:

Betolvex innholder cyanokobala-
min i kompleks med aluminium-
monostearat og sesamolje. Bivirk-
ninger av Betolvex injeksjoner er
sieldne (<1/1000) (1,2). Den sven-
ske felleskatalogen, FASS (2) opp-
gir anafylaksi og feber som almen-
ne bivirkninger, samr urtikaria,
cksantem og cksematese utslag
som bivirkninger fra hud.

Det er rapportert sensitiviret il
cvanokobalamin, kobolt-delen av
vitamin B 12 og til hjelpestoffer i
injeksjonsvaesken. Sensitiviteten er
blite bekrefetet med provokasjon
ved smi injeksjoner i hud og bruk
av patch-testing (3).

Er kasus beskriver en pasient
som gjennom lang tid inntok store
mengder av vitamin B 12 per os
og utviklet et progressivt eksantem
med papulovesikulere og infiltrer-
te lichenifiserte foci pi truncus og
ckstremiteter. Videre fikk pasien-
ten radhet og svelling i ansikeet og

hyperkeratotiske cksematose omri-

der pa hender og fotter. Lesjonene

forsvant etter seponering, og
kutan-test resulterte i papulovesi-
kulzre lesjoner pi teststeder (4).

En annen kilde (5) nevner 3
kasus hvor allergiske reaksjoner
har oppstitt hos pasienter som tid-
ligere har fatr tilfort viamin B 12
injeksjon i opp til 15 ir uten
bivirkninger.

Det er ogsd rapportert kasus
med fettvevsnekrose og oljegranu-
lom etter subkutane injeksjoner
med vitamin B 12 (6).

Konklusjon:
Bivirkninger i hud etter injeksjo-
ner av vitamin B 12 preparater er

rapportert, men er oppgite som
sjeldne (<1/1000).

Referanser:

1. Dumex produkr infa 1995,

2. FASS: Likemedel i Sverige
1995: 190=1.

3. Dollery. Therapeutic Digs
1991; 1. urg.: C358-C362,

4. Meyler. Side effects of drugs
1992; 12 utg. 656 (Side
effects of drugs Annual 4:265),

5. Drugdex. Drug Consults. Cyano-
cobolamin-induced allergic reac-
tions. Micromedex database
1974-1995; vol 84,

6. Brudvik C, Hamre E. Formarion
of far necrosis and oil granuloma
after repeated subcutancous injec-
tion of vicamine B 12, Tidsskr
Mor Legeforen 1993; 113; 847,
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Anlilogistikam ATCone: MOLA Cikg
STIKKPILLER 15mg: fver stikkpitle inneh.: Meloaicam 15
g, hjelpesiolfor.

TABLETTER 7.5 mg og 15 mg: Neer babdet] frneh. -

w Kontraindikasjomer: Aktivi magesds, alvorlig lever: og nyrein.
malasseam ler apsdre antifogistika. Mebse akal ikke gis tl personcer
ursler 15 dr.
Bivirkninger: Vanligst er dyspopsi (7 %), kvalmee (5 %), dardt (4 %) og hodepine [ 4 %)
Hm‘ﬂf:{#lﬂﬂ}.lhﬂcphm ura, mmmﬁmammmw
ppekse, kvalme, oppkast, magesmester, slapphet. Hud: Kloe, ksl
Hlmhmr\}r Tretthet. Blod: Leukopeni, tromborytopend, endnet fordeling av hvite
blodiegemer. Sirkulatonishe: Redming hypertensjon, palpitasjoner, Grstroinbestinae:
osolagilt,

trolberis for o under beharslling. Mobic stikkpiller bar ikke gis (i pasienter med infan-
matoriske Lilstander eller som nylig bhar hatt Wadninger | rekium eller anos.
Graviditet/amming: Futube skader er sett ved bruk sv prostaglandinsyntesehemmene | 3
sefmester. Bruk under grasiditet krever naye mveining av mwlige fordelor ot potensiell -
{ ) for mor og bam. Bruk i 3.urimester skal usngfs. [ digene for benegnet forlesning skal
e Gypem medikamenter anngls belt. Anmi a overgng i

_pmughrpﬂnugukhnpumpmﬂ-
MMMMMMMmbummmwmm
dla behanelirg med antiflogistilos ks g slae Binmverdier. Evmbinernes bare med disretika
dersom pasienden o7 podt kydreet. Hos debydrerte pasionter or det risilo for alutl nyreis:
suffisiens. Nyrefunksponen bar derfor falges niye hos disse pasientene. Mobse kombinen
med antihyperiensiva (betablokkere, ACE-hemenere) kan redusere den antihy

prostaglandiner. Intermbsjon meed orabe sntidialetika kan ikl
ubehikkes. Den nefrotoksiske effekaen av cykiosporin kan ake ved sumtidig behasdiing
med antifogstika. Nyrefunksjoren bor folges noye. Mulige isteraksjoner med antacida,

sedt | fanmakokinetiske studiee. Man fant ingen kisnisk rebevarite inberaksjoner.
RKolestyraman pdslgmder allikevel eliminasjonen av meloxeam - se soverdosering..
Dosering: Taldetber o stikbqpilber or hioelodvalente, Thbdetter 7,5 mg o [5 mg: Voksme:
“Mw«ﬂmw#?.ﬁmrﬂwmmmmm&mm
vieske § forbindelse med mblthd. Stikkgriller 15 meg: Voksue: ks pelkiat en gang daglig. En
dagnilage pd 15 g metoricam bar iike overskrides. Dosering ph 7.5 mg daglig boe bk
aversicrides bos pastenter meed needstt nyrefunkosgon og som samtidig fr emodialysebe:
Fusnidlling. Hom pasienter med mild til moderat nyreirsulfisiens, kreatininclearance meer ong

Wmamwmmmm
Epesiiikk antidot fienes ikie, men kolestyramin phsbomder utsbdlbedsen av meloxbeam,
Skulle en ovendoserdng skje, anbefales pumping av magen.

Pakninger og priser pe. 1, jani 1997 Tabietier 7,5 mg: Enpac: 10 sik. k. 58,30, 30 stk kr.
134,70, 100 sthe ke 38460, Thbdetter 15 wag: Engac: 10 sthe ko, 84,10, 30 sthe. ke, 210,20, 100
stk kr G100, Stikkpither 15 mge 6 stk k. 64,80,

Jeg onsker:

[] Litteratur om Mobic
[] Rekvisisjonskort for gratis provepakning
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«Results from well controlled clinical trials indicate
that meloxicam is an effective and well tolerated treatment
for - - - osteoarthritis=?,

«Ural meloxicam also appears to be as effective as
diclofenac and piroxicam in patients with ostecarthritiss*.

«The improved gastrointestinal tolerability profile of
meloxicam seen in studies to date, together with its
favourable pharmacokinetic properties suggest that
meloxicam holds promise as treatment option in
patients with - - - osteoarthritis, *»

¢ U Pairet M.Engelhardt G. Differential inhibition of COX-1
and COX-2 in vitro and pharmacological profile in vive of
KEAIDs, Kluwer Academic Publishers, London 1996: 103-119
o Noble 5, Balfour J. A, Meloxieam. Drugs 1996 Mar; 51(2):420
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