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Fastlegeordningen - et
politisk eksperiment med
mange ukjente sider

Véren 98 har gatt over i historien - snart vil solfylte sommerdager gi etter-
lengtet fred og ro i sjelen. S kan vi ta til igjen med ny frisk til hesten - alle
uleste og uleselige problemer vi matte streve med ligger nok tdlmodig og
venter pa oss.

Det vil bli en aldri sa liten forskjell denne hesten - de faerreste vil merke det,
men helt betydningslest er det ikke: Toget har gatt for oss vanlige doktorer
til & uttale oss om fastlegeordningen. Sosial- og Helse-departementet har i
sitt arbeide med denne viktige primarhelsetjeneste -reformen apnet for et
helt nytt prinsipp: For de endelige retningslinjer skal trekkes opp har vi alle
kunnet uttale oss - saklige og usaklige, smalsporete og bredspektrede innlegg
har sett dagens lys i ulike media og forhapentligvis blitt lest av departementets
folk. Departementet skal ha ros for denne arbeidsformen, de har med dette fatt
en rekke innspill fra grasrota som vi haper bidrar til jordnzere losninger.

Sett utenfra kan det virke som de na har en tilnazrmet uloselig oppgave foran
seg. Forventningene er skyhoye og motsetningsfulle. Politikerne synes & tro
at vi na skal klare 4 lose bade legemangelen og styringsproblemene i pri-
maerhelsetjenesten mens befolkningen naermest er lovet storre og bedre ytel-
ser. Mange leger har derimot en avventende holdning - med mange uavklarte
problemstillinger er det ikke mulig & vite om vi far en reform vi kan leve med
eller ikke. Endel leger har sterke synspunkter; det er lenge siden himmel og
helvete har vaert sa sentrale temaer | samfunnsdebatten!

Et sentralt problem er & lage en ordning tilpasset alle landets kommuner.
«By og land - hand i hand» blir en patetisk klisje i denne sammenheng.
Stortinget har bedt om at det utarbeides spesielle tiltak for & sikre legedek-
ningen i utkantkommunene. Det skal mye klokt til for 4 lage sé gode tiltak
at legene idag soker seq til periferien og blir der - og finnes det da politisk
vilje og mot til & gjennomfere slike tiltak, kanskje pa bekostning av bybe-
folkningens behov og onsker?

Pa hvilken side star legene her? Og: Star legene samlet? Vi skal ikke glemme
forhandlingsbiten | denne reformen. Nar Stortinget har vedtatt loven varen
99 er de ckonomiske sidene av reformen en forhandlingssak mellom
Staten, KS og legeforeningen. Med de gode lenns- og arbeidsbetingelsene
vare sykehuskolleger har oppnéadd de siste drene, kan en legestrom fra
primzerhelsetjensten til mer attraktive sykehusstillinger kunne underminere
hele fastlegeordningen. Mye taler for at legene vil gjore klokt i & forhandle
pa et bredere plan enn det rent okonomiske - listestorrelse, arbeidstid,
arbeidsforhold og andre ikke-ekonomiske goder vil kanskje veere vel s&
avgjerende for 0ss som mer penger i lomma. Dette gjelder ikke minst om
kvinnelige leger skal enske a jobbe som fastleger.

Forhapentligvis planlegges na overgangen til fastlegeordningen i de
enkelte kommuner. Antall legestillinger, fordeling av arbeidsoppgaver og
forhold vedrorende drift av legekontorene méa vaere avklart i god tid.
Reformen dreier seg jo om mer enn at pasienten far en fast lege - kommu-
nene selv vil jo ogsa fa sine faste leger. De kan derfor n planlegge
hvordan samfunnsmedisinske oppgaver skal bakes inn i ordningen slik at
ogs4 disse oppgavene blir tilfredstillende lost.

Fastlegeordningen blir kanskje et gode bade for leger og pasienter.
Vi ser idag ikke helt for oss hvordan den vil fungere i praksis - og mé
nok veere forberedt pa endel «barnesykdommers.

Utposten onsker lykke til for dem som na skal arbeide videre med
gjennomferingen av reformen!

Jannike Reymert



«Vekst for vekstens skyld er
kreftcellens ideologi»
Utposten pa Forum for systemdebatt

Av Frode Forland

it uvanleg mote fann stad i Sam-

funnssalen i Oslo i mars. Utanfor
lokalet stod folk i ko lenge for motet
byrja for & sikre seg ein av dei 1200
plassane. Pa langt neer alle slapp
inn, og mange matte ta til takke med
staplass eller sitje pa golvet, Hog-
talarar kasta lyden ut til dei det ikkje
blei plass til. Ein skulle mest tru det
var rockekonsert. Men folkemengda
var for blanda og lite kul til det &
vere. Ein ivrig Jon Michelet dreiv
frametter i koen og selde Klasse-
kampen. og vaktene | dora hadde si
fulle hyre med a stagge folkemeng-
da. Utposten lukta sagmugg
o stilte med pressekort og kom seg
inn. Dette minnte om ei svunnen tid.
Det var nemleg utlyst samfunnsdebatt
i samfunnssalen denne kvelden,

Erik Damman hadde tromma i
hop meiningsterke folk bade fra
hegre- og venstresida i politikken for a
drofte det samfunnssystemet som har
fort til dei store miljeproblema som vi
har idag. Pa talarlista stod folk som
Francis Seiersted, Aina Edelmann,

Vandava Shiva, Finn Gustafsen,
Anniken Huitfeldt og fleire.

Koplinga mellom milje og helse er
naerligagande og ein viktig fagleg akse i
samfunnsmedisinen. Kva miljopro-
blema og samfunnsproblema gjer
med forholda mellom menneskje og
kva sjukdomar som heng saman med
slik etiologi er ogsd av stor interesse
for allmennmedisinen, tenkte vi.
Utposten fann ein par profilerte kolle-
gar i forsamlinga og stilte nokre
gporsmal til dei i etterkant av motet,
men fyrst ein kort presentasjon av
Forum for systemdebatt slik initiativ-
takarane sjolve presenterer seg,

Forum for systemdebatt er et
tverrpolitisk initiativ av mennesker
som er opptatt av en helhetlig for-
staelse av de storste utfordringene i
var tid: - den stadige edeleggelsen
av livsgrunnlaget for vare barn, - den
skjeve fordelingen av klodens knap-
pe ressurser, - fattisdommen og den
medfolgende befolkningsveksten i
den 3. verden, nedbyegingen og
utarmingen av dyrkingsjorda og

bosettingen i utkantomradene, - den
okonomiske ulikheten og de sosiale
problemene i vare egne, rike land. ..

Ingen ferdige svar

Like lite som andre har initiativta- (‘\
kerne noe ferdig svar pa disse utfor-
dringene. Men vi er enige om at vek-
sten i de rike lands materielle for-
bruk og produksjon fer eller siden

mé vike for kravet om fordeling, hvis
overbelastningen av mennesker og
milje skal kunne stanses,

Hvorfor systemdebatt

Det har vist seg at dette malet er
vanskelig eller umulig & fremme

under det herskende verdenssystem
av fri, ekonomisk konkurranse. Vi vil
reise sporsmal om det trengs en ny
okonomisk orden som kan temme
vekstkonkurransen, | forhold til de

nye utfordringene i var tid, har bade
den sentraliserte planokonomien 0{.&'
den liberalistiske okonomien spilt
fallitt.

Intervju med Trond Viggo Torgersen og Frgydis Landmark

Kvifor engasierer de dykk i Forum for sys-
temdebat!?

Frowdis Landmark:

Det er i stadig okende grad forhold
bade i samfunnet og pa det mellom-
menneskelige plan som er ute av
kurs. Jeg har vokst opp i en sam-
funnsengasjert familie, og har selv
alltid vaert politisk engasjert. |eg var
bl.a. aktivt med | kampen mot EU. Vi
lever i et samfunn som naermest er
bevisslost i forhold til de viktige

4

problemene som omagir oss. Vi ser at
mange ting gar den gale veien uten
at vi far gjort noe med det. Vi kjenner
oss som offer i et system som er van-
skelig a pavirke. Jeg ser dette forumet
som et alternativt initiativ til den
passive offerrollen. Her samles vi for
a drofte problemene og lete etter
alternativer og lesninger. Folks inter-
esse for Verdikommisjonen er ogsa
et uttrykk for at mange na faktisk
mener at nok er nok.

Trond Vigao Torgersen:

Som voksne mennesker er vi alle
ansvarlige for de forhold som vi har
skapt og skaper for oss selv og vire
barn. Det er ikke snakk om & melde
seg pa et slikt engasjement. Ansva-
ret har vi som voksne utvetydig, men
desverre er det mange som melder
seg av og fraskriver seg slik sitt
ansvar.
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Pédverkar samfunnsforhold folks helsetil-
stand?

Frogdis Landmark:

la. To opphold i Nepal har gitt meg
innsikt i dette. Den omsorgen som
familiemedlemmer viser hverandre i
de fattige landsbysamfunnene i
Mepal har gjort meg overbevist om
at vi har mistet mye som de fattige
landene enna har av “caring og sha-
ring"- mentalitet i sin kultur. Gradig-
hetskulturen i vart samfunn edeleg-
ger oss bade fysisk og mentalt. Jeg
mener vi ser ekstreme utvekster eller
offer i vart system gjennom saker
som Lillelid-saken fra USA og denne
gieng-mishandlingen fra Egersund.
Dette er ikke enkeltsaker, men saker
som kommer som symptom pa et
sykt samfunn.

Trond Viggo Torgersen:

Selvfelgelig. leg tror det er en naer
sammenheng mellom det fysiske og
det psykiske. Gjor samfunnsforhol-
dene menneskene triste og pessi-
mistiske, pavirker dette ogsa den
matstandkraft man har overfor
mikrober, og gjor oss i andre
omgang mer utsatte for sykdom.
Mister man hapet i en vanskelig livs-
situasjon, er man ogsa mer utsatt
for a bli syk.

Br legar engasjere seg i denne type sam-
funnsdebatt?

Frogdis Landmark:

la, og mange leger gjor det. |eg tenker
bl.a. pé denne gruppen som kaller
seg Leger for miljo med Sverre Lun-
devall som initiativtaker. Leger mot
atomvapen er et annet eksempel, og
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jeg oppfatter ogsd Utposten som et
blad for alternativ samfunnsdebatt i
forhold til det medisinske fagomra-
det.

Trond Viggo Torgersen:

la, og jeg mener ogsa at mange leger
faktisk er engasjerte samfunnsmen-
nesker som er med og tar ansvar. Jeg
tror dette kommer naturlig i og med
den jobben de har. Jeg finner det
derfor ogsa naturlig at leger deltar
aktivt i Forum for systemdebatt.

Kan ein som lege uttale seg om okonomisk
politikk og helsetilstand, og samstundes
bevare sin faglege integritet?

Froydisk Landmark:

Sa absolutt. Det er alt for f4 som tor
a ta opp slike sporsmal. Vi ma torre
a sta fram og belyse sammenhengen
mellom ekonomisk politikk og hel-
setilstanden i befolkningen. Jeg spar
meg selv stadig om jeg gjor gagnlig
arbeid ved vart avanserte kreft-
register. Kanskje jeg heller burde dra
til Nepal og arbeide som vanlig
lege?

Trond Vigao Torgersen:

Fattigdom forer til sykdom, dette er
da gammel kjent viten, og burde
vaere ukontroversielt. Ekstrem
rikdom ferer kanskje ogsé til syk-
dom. Leger burde sa absolutt vare
mer politisk bevisste. Det finns ikke
noe noytralt liv!

Kan de seie noko om samanhengen mellom
miljafaktorar og helsetilstand?

Froudis Landmark:

Det er klart at en rekke miljefaktorer,

bade fysiske, kjemiske og samfunns-
messige kan vaere med & pavirke
kreftsykdommer. Nar det gjelder
kreftsykdommer gjelder fare-var
prinsippet. Vi vet ikke idag hvilke nye
stoffer som kan komme til & gi kreft
om 20 =30 ir. Blant annet leter vi na
etter mulige kreftframkallende stof-
fer i @strogenhermere som brukes i
korn (for & hindre soppvekst pa plan-
tene). Et annet eksempel kan vaere 3
se pa overlevelse av ca. coli. | Polen
eridag 5 ars overlevelse ca 15%, i
Morge er det ca 50%! Dette skyldes
ene og alene forskjeller i helsetje-
neste- tilbud og de sosiookono-
miske forholdene i de to landene,

Trond Viggo Torgersen:

Den farligste miljefaktoren for
barnas liv, er darlige foreldre, Det er
alt for lite fokus i samfunnet vart pa
denne miljofaktoren. En av de store
oppeavene i arene framover, er &
giere en innsats for & bedre det
moderne foreldreskapet. Hvodan
skal man oppdra barn slik at de far
en normal og god sosial samvittig-
het? Et annet anliggende er den
skeve fordelingen av rikdom i verden,
dette farer til darlig helse bade blant
de rike og de fattige. Vi ma vaere
med & ta ansvar for en sterkere
utiamning mellom fattige og rike. Til
slutt, — den dose kjemikalier vi dag-
lig far i oss gjennom vart mote med
omgivelsene er en kraftig dusj. og
verst blir det for dem som spiser
piller og kjemikalier for rusformal.

Til slutt: Les de Utposten?

Froydis Landmark:

la! Med stor interesse og glede. Det
har jeg gjort i alle ar.

Utposten er et herlig blad!

Trond Viggo Torgersen;

Mei, jeg er sa langt borte fra lege-
yrket nd, at jeg ikke folger sé godt
med i de medisinke fagtidsskrifter,
men Utposten er sikkert et bra blad.
Legeforeningen har jeg forresten
ogsa meldt meg ut av. Det er forovrig
en forening jeg har lite til overs for!



Fastlegeordningen Himmel
eller Helvede ?

| gieblikket raser debatten om
fastlegeordningen er himmel eller
helvede, der er mange emotioner
og lidt vanskeligt at fa overblik.
Jeg Vil her prgve at viderebringe
nogle af mine erfaringer.

Hvilke aendringer vil man
som almenlaege opleve ved ind-
faringen af en fastleegeordning?

Nils Kolstrup (48) dansk, vokst
opp med fastlegeordningen
fordi hans far var dansk all-
mennlege. Turnus 1985-86
Voss og Lindas. Et ar som avta-
lelege i Lindas, 7 ar som fast-
lgnnet lege i Karlsoy kommu-
ne. Siden 1995 listelege i
Tromsg. 1200 pasienter pa lis-
ten. Arbeider 3 dager i uken
som allmennlege (400 pasien-
ter pr. virkedag), 2 dager i
uken forsteamanuensis ved
Universitetet i Tromsg.

Av og til nar han har tid, er
han sammen med konen (46),
og de to barna (16) og (14),
hesten (12), hunden (5) eller
marsvinet «Fomle» (7).

Fra driftstilskud til fastlege

Hvis man sidder i en veldrevet afta-
lepraksis i en kommune med over ca.
6 leeger og med godt kollegialt sam-
arbejde ved fraveer tror jeg neesten
ikke man vil meerke forskel fra den
ene ordning til den anden, hvis der
er forskel er det til det bedre.

Nér jeg har snakket med mine drifts-
aftale kolleger her i byen om, hvor-
dan de folte eendringen er de udelt
positive. Klarere definering af egen
patient population. Ikke det evige
mas fra mer eller mindre ukendte B-
preeparat tiggere, som man ikke har
oversigt over. Leegerne er blevet
sveert godt kendt med «sine» patien-
ter. De har mulighed for at drive
langsigtet opdragelse af patienterne.
Leegerne kan begreense patient-
meengden ved at lukke listen for nye
patienter.

Det skreemmende 24 timers
ansvar betyder ikke mer end at man
sorger for at ens egne patienter har
mulighed for at henvende sig til en
kollega ved fraveer fra egen praksis.
Det kreever samarbejde og planleeg-
ning - men ikke mer end man vil
gore i en veldrevet aftalepraksis. To
af leegerne i Tromse drev solopraksis
(de er senere gdet sammen i en tolee-
gepraksis) de havde en aftale om at
de deekkede hinanden ved fraveer.

De gzldende satser fra 22.01.98 er nu:
Basisgodtgorelse for forste 500 patienter:

Basisgodtgorelse for patienter udover forste 500 patienter:

Basisgodtgorelse for studenter

Tilleeg for patienter over 75 ar

Tilleeg for specialitet

(vi far ikke specialisttakst per konsultation)
Tilleeg for utekontor

Med hensyn til gkonomi, arbejds-
giveransvar, planleegning af egen
praksis var der ingen forskel fra at
man ma teenke pa listestorrelse i
stedet for tilskud uafheengig af hvor
mange patienter man har.

Ved overgang fra driftstilskud til
liste ma& man passe sig for ikke at fa
for stor liste. Nogle af leegerne i
Tromso har lister pa mer end 2000
patienter ved fuld kurativ 5 dages
uge (eller mer ende 400 per kurativ
dag). De fik for meget at gore, selv
om de jo fik et hojt driftstilskud.
Nogle af disse leeger slider fortsat
med for store lister, men listestor-
relsen er nu for neesten alle nede
under 2000. For store lister er nok
den veerste feelde man kan gé i, da
far man for meget at gore og man
kan ikke slippe af med patienterne
ved at lukke kontoret.

Desuden ligger der en reel fare i
at nogen far «tungey lister, dvs. f.eks.
lister med meget skaev alders-, kgns -
eller social fordeling. Man mé veere
opmeerksom pa problemet og evt.
ordne patienttildelingen internt i
hver kommune, det kreever godt
lokalt samarbejde mellem leegerne
og kommunens administration.

324 kr. per patient per ar
228 kr. per patient per ar
190 kr. per patient per &r

75 kr. per patient per &r

90 kr. per patient per ar
50 kr. per patient per ar

(denne list vil hojst sansynligt eendre sig meget men jeg har taget den med for at
illustrere tankegangen bag tilskud i et listepatientsystem).
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Fra fastlgnsleege til fastleege
(=listeleege)

Her vil der blive til dels store
endringer. Disse endringer heenger
mer sammen med overgangen fra et
kommunalt driftsansvar til et privat
driftsansvar end med indfgringen af
fastleegeordningen.

Det var disse kontorer som her i
Tromso meerkede de store sendringer,
bade positive og negative.

Fordelene var at leegerne blev frie
i forhold til en forarmet og til dels
darligt administreret kommune. Man
slap detaljstyring, investeringsstop,
krav om flere og flere patienter, ven-
tetider som man ikke kunne gore
noget med, evig leegeudskiftning.

Ulemperne (set fra leegernes
synspunkt) var at leegerne blev mer
ansvarlige for «sine» patienter og sin
kontordrift. Leegerne var ikke leenge-
re ansatte med ferie — og pensions-
ordninger, opsigelses-veern og veern
mod for meget overtid. De var
ansvarlige for en bedrift med ansatte
og krav om forsvarlig okonomisk
drift. Kravet til godt og teet samar-
bejde med sekreteerer og kolleger
pgte. Det var ofte vanskeligt, fordi
man i udgangspunktet ikke havde
valgt hinanden som samarbejdspart-
nere, men bare mer eller mindre til-
feeldigt var blevet ansat ved et leege-
kontor.

De udskiftninger vi har haft her i
Tromso skyldes mer konsekvenserne
af skiftet fra ansat til arbejdsgiver og
bedriftsansvarlig end listepatient-
ordningen.

Fra avtalelgs til fastleege

Hvis man har slaet sig ned i en kom-
mune med for fa leeger i forhold til
en norm pa 300 til 400 patienter per
kurativ primeerleegedag, vil jeg tro
kommunen vil gpre aftale med legen
- det skete sa vidt jeg forstar i Trond-
heim og det var uproblematisk. Sa
vidt jeg har forstaet oplevede de
fleste af de aftalelpse leeger det som
en befrielse at f& mer ordnede for-
hold. Men, naturligvis med ordnede
forhold kommer ogsé et populations-
ansvar og jeg vil ogsa regne med at
lignings- og tilsynsmyndighederne
vil fatte mer interesse for, hvordan
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praksis drives. Et gode for almenme-
dicinen og de fleste leeger, men ikke
nodvendigvis alle.

Hvis man er i en kommune med
for mange leeger, vil jeg tro det kan
blive lidt tyngre, men i og med at
leegetjenesten allerede er sa gennem-
privatiseret og folk i mange storre
byer er vandt til at betale skyhoje
priser for at ga til leege, vil jeg tro at
aftalelose leeger i flere ar fremover
vil kunne fortseette neesten som i
dag. Jeg kan forestille mig at der her
vil veere store interessemodseetninger
mellem Helsedepartementet og KS
pa den ene side og legeforeningen
pa den anden.

Distrikterne, det vanskelige pro-
blem som vi ma fa en orden pa
Fastleegemodellen er hentet fra lan-
de med relativ teet befolkning,vi kan
ikke overfore erfaringen fra disse
land til Norge hvor befolkningen
mange steder er spredt. Vi ma lave
var egen modell. Det ser ikke ud til
at veere vilje, verken i leegeforening-
en eller i regeringen til at gore noget
effektivt med dette. Den eendring i
takstprofil som kom 22.01.98 vil blive
en katastrofe for landets smakom-
muner, fordi den favoriserer leeger
med hoy turnover af pasienter. Dette
er distriktsfientligt fordi rejseafstan-
dene er sa store at hoj turnover ikke
er muligt. Nar jeg snakker med kolle-
ger i smakommuner i Troms og Finn-
mark er frustrationen nu sa hoj, at
jeg tror at der neesten ikke vil veere
leeger igen i smakommunerne néar
fastleegereformen evt. bliver indfort.

Men, skulle miraklet ske, at der
fortsat er leeger igen i smakommu-
nerne ved indfpringen af fastleegere-
formen méa man tilpasse reformen til
forholdene til disse.

I et regneeksempel kan vi bruge
5000 indbyggere som greensen for
«smakommuney. Vi vil da have 245
kommuner (tal fra Kommunengklen
97-98) med i alt 642.000 indbyggere.
Hvis vi regner med, at hver leege i
disse omrader skal ha mindst 1200
patienter hver pa sin liste, treenges 535
leeger til disse omrader. Men, det gér jo
ikke fordi vagter rejseafstande etc. gor
at vi far brug for flere leeger.

S& hvis vi nu regner med at der
mindst skal veere 4 leeger i hver af
disse kommuner for at fa nok leeger
til vagter vakancer etc. treenges
245x4=980 laeger.

Alle kommuner treenger imidler-
tid ikke 4 leeger, men fa vil treenge
flere s& distrikterne treenger et sted
mellem 535 og 980 leeger, for nem-
heds skyld regner vi med gennem-
snittet af disse to tal, 757 leeger.

| folge leegeforeningens tal netop
hentet fra Internet har vi 3785
almenleeger (205 af disse er turnus-
leeger i distrikt). Hvis vi nu er lidt ra
tager vi 785 af disse til smakommu-
nerne.

Sa har vi igen 3000 almenleeger
til 3.727.728 indbyggere det bliver
1243 patienter per leege ! Altsa reg-
nestykket gar op!

Vi pa Skansen legekontor har
1200 patienter pa vore lister og
arbejder 3 dage i ugen. Det er lidt i
hardeste lag. Hvis vi havde 1200
patienter pa en 4 dages uge (300
patienter per kurativ dag) ville det
veere muligt at have korte ventetider
og arbejdsdage pa 8-9 timer og ikke
9-11 timer som nu.

Mit poeng med dette regnestyk-
ket er at er hvis man vil fordele
leegerne i Norge pa en fornuftig
made er der laeger nok allerede !

Fastleegereformen i smakommu-
nene ma igvrigt er tage hojde for at

-der altid vil veere hoj turnover af
leeger i smakommuner.

-en leege aldrig vil turde at kobe
egen praksis i en lille kommune af
reedsel for at have et listeansvar som
leegen ikke kan komme af med.

-ved vakancer gger den igenblev-
ne leeges listeansvar voldsomt og
pludseligt (25% ved 1 vakant i 4 leege
kommune, 33% ved leege i 3 laeges
kommune).

-vagtbelastningen oges voldsomt
fra 4 til 3 delt vagt.

Teenk hvis man bestemte:

1: Alle turnuskandidater placeres i
kommuner med mindre end 5000
indbyggere (205 stillinger besat).

2. Lonnen til leeger i distrikterne er
uafheengig af listestorrelse men
et gennemsnit af lonnen for leeger



der arbejder med lister pa f eks.
1200 indbyggere. Kommunen kan
ikke tvinge nogen lege til listean-
svar for mer end 1200, men ingen
lz=ge kan sige nej til ansvar for op
til 1200 for fuld kurativ uge.

3: Ved hyppigere vagt end hver 4de

dag (4 delt vagt) 50% ekstra vagt-

godtgorelse,

Ved bindingstid pd 4 ar garante-

res laegen fri med lon til specialist

uddannelse,

5: To ugers ekstra ferie per uge til
leger i smakommuner.

6: Nedbetaling af studieldn over 10
ar

7: Ved vakancer i stillingen s en lis-
teleege med ansvar for 1200 far
mer end dette oger lonnen per
patient med 100% - betalt af
kommune og stat 50% til hver.
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Mon si ikl vi kunne refrutlere leger nok
il distrikterne? Det Lror jeg.

Fastleegereformen og samfunds-
medicinen

Det bekymrer mig ikke i det hele
taget fordi jeg tror at fastlaegeord-
ningen og driftsaftaleordningen er sa
ens. leg ER bekymret for samfunds-
medicinen, men det har intet med
fastlegereformen at gore; mere med
udviklingen indenfor feltet sam-
fundsmedicin og udviklingen internt
i kommunerne at gore, men det er
en anden sag.

Fremtiden: spazndene vyer og sto-
re farer

Mulighederne indenfor fagudvik-
lingen i almenmedicin er store ved
indfering af listesystem. Nar vi ken-
der populationen som vi arbejder
med kan vi sammenligne maden vi
arbejder pa, henvisningspraksis,
udgift per person, brug af tidstakster
etc. Vi kan diskuterer arsagerne til
forskellene fagligt. Det gor vi alle-
rede pa Skansen Lagekontor og i
nogen grad blandt legerne i Tromso.
Faren er selvfolgeligt at Trygde-
kontoret pa en ufornuftig made ind-
farer standardisering. Dog, jeg ser
det bare som en fordel at laeger
udever faglig selvjustits s man und-
gar for mange trygdeskandaler af
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typen gravitests pa alle kvinder som
kommer med urinprove eller diff tal-
ling pa alle som kommer pé konto-
ret. Laeger som mener at det er god
medicin traznger efter min mening
lidt omskolering. God fornuftig
medicin er til gavn for hele standen.
Hejforbrugere af B-praeparater er
besvaerlige i alle praksis. Fristelsen
er at man siger konsekvent nej til
alle der beder om disse praeparater,
vel vidende at de s4 vil skifte til en
anden laege. Det oplever vi som et
problem i en nyopstartet praksis, vi
far mange af de utilfredse patienter
som har et heit forbrug af B-praepa-
reret. Valget er da at sige nej og
habe at patienten flytter til endnu en
ny laege eller prove at fa patienten
apa krogen» dvs. afhaengig af mig,
for sa senere at prove at trappe for-
bruget ned. Jeg har gjort begge dele,
med skiftende held. Samme problemer
kan opsta med andre «besveerlige»
patientgrupper, psykiatri, diffuse
medicinske tilstande etc. Det kraever
abenhed og god kollegialitet at und-
ga at der opstar asniller lager som
lider pa bekostning af astrenges
la=ger med store lister af uproblema-
tiske patienter. Problemet eksisterer
allerede i dag. men i fastlzegeord-
ningen far man jo besked om at den
og den er flyttet eller nytilkommet
og man kan da i sit stille sind sige
apyha, der skiftede narkoman X til
det og det kontor, s4 slipper jeg »
(men 3 er der jo en kollega som ma
lide, kan jeg vaere det bekendt 2).
Dem som tror at en indforing af
listesystemet vil lose alle problemer
tager helt fejl og det gor ogsa de
som tror at alle problemer vil skyl-
des denne reform. Det som sker, er
at vi skifter arena for patientbehand-
ling, fagudvikling, lons-forhandlinger
og lazgerekruttering.
Patientbehandlingen kan blive
bedre, fordi vi vil kunne arbejde
sammen med patienten med tids-
perspektiver pa ar. Fagudviklingen vil
veere centreret om nye behandlings-
muligheder med almenleegen mer
som et centrum for behandlingen af
den enkelte patient (Eksempel: naer-
mest ved en administrativ fejl har et
sykehjem her i byen ikke faet syke-

heimslege, det er naturligvis besvaer-
lig for plejepersonalet, men person-
alet synes ogsé det er en fordel, fordi
patienterne har beholdt sine gamle
fastleger som kender patienten
svaert godt).

Lensforhandlinger skal blive
spaendene, nu kan vi ved at std sam-
men true med at strejke og ramme
hele Norges primaerlaegearbejde,
men samtidigt ma vi veere opmaerk-
somme pa at det vaben kun ma
tages i brug sveert sparsomt pga. de
store konsekvenser. Lazgerekrutte-
ring bliver enklere fordi det er meget
let at se hvor vi ikke har laeger nok og
hvor vi har for mange. | dag ved vi
knapt nok hvordan primaerlaegerne
fordeler sig ud over Norge,

Krige og diskutioner vil ogsi
paga i fremtiden. Men i stedet for
mer eller mindre tilfeldige etable-
ringer og megen synsing pa begge
sider af fagforeningsbordet vil disku-
tionerne centreres rundt listestorrel-
se, fordeling af per kapita listebasis-
godtgorelse versus egenbetaling og
trygderefusion, ordninger for etable-
ring af nye lister etc. etc.

Fremtiden bliver spaendene, jeg
haber flertallet af mine kolleger i pri-
meermedicinen ser de mange spaen-
dene muligheder i en fastlzegereform
uden at de er 54 blaojede at tro at
vi enten havner i himmelen eller
helvede.

En af mine kollegers patienter
skrev i et takkekort efter at hun rejste
fra Tromse «Tak for at du har vaeret
min fastlege, det har vaeret betryg-
gende at have dig, selvom jeg gud-
skelov aldrig har haft brug for at
snakke med dig !!». Det synes den
fortabte danske fra Vioss er et godt
skudsmal for ordningen.
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TURNUSTJENESTE OG
FASTLEGEORDNING

Noen problemer og forslag til losninger

| stortingsmeldingen om fastlegeordning-
en er forholdet til turnustjenesten kom-
mentert i korte vendinger. | fastlege-for-
sgket var det kun Tromsg kommune som
hadde turnuslege, og pa dette noe spink-
le erfaringsgrunnlaget ble det konkludert
at «det er enkelt & innpasse turnuskandi-
dater i en fastlegeordning» (1).

Forutsetningen skulle da vaere at det
forela klare avtaler om arbeids- og lgnns-
forhold, og at det ble stilt visse krav til
de leger eller praksiser som fikk motta
turnusleger. Dette kan vi alle slutte oss
til; turnuslegene ma ha sine pasienter,
sine arbeidsoppgaver, sitt kontor, sin vei-
leder og sin l@nn.

leg ser folgende hovedproblemer
som egentlig gjelder bade dagens
turnustjeneste i kommunene og
morgendagens turnustjeneste innen
en fastlegeordning:

1) Darlig eller ustabil legedekning i
mange kommuner gjor forholdene
vanskelig for tilrettelegeing av en
god tumustjeneste med tilstrek-
kelig veiledning og supervisjon.

Martha Ebbing: Cand. med.
92, turnustjeneste Stokmark-
nes sykehus/Hadsel kommune
94/95. Fra da ass. lege med.
avd. Nestleder i legeforening-
ens turnusrad 94-98, leder fra
98,
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Det er ikke sannsynlig at innfaringen
av en fastlegeordning aleine vil lose
dette problemet. Men med okende
kandidatkull og en godt tilrettelagt
turnustjeneste i alle kommuner -
ogsd | sma utkantkommuner - er det
hap om at flere turnusleger fortsetter
som nye fastleger der, enord for Sin-
senkryssets.

2] Stort arbeidspress blant kommu-
nens leger og stykkpris for pasi-
enter gjor at utdanning av tur-
nusleger blir nedprioritert.

Arbeidspresset vil ikke lette for det

blir flere leger til & gjore arbeidet.

Fastlegeordningen slik den er skis-

sert vil ikke gi flere leger til primase-

helsetjenesten. Men med flere til-
giengelige turnusleger til 4 avlaste
de faste legene skulle situasjonen

kunne bedres (2)!

Med den privatiseringen av kommu-

nelegetjenesten som en fastlegeord-

ning egentlig innebaerer, vil veileder-
funksjonen bli vtterligere nedpriori-
tert, med mindre veilederne far skik-
kelig kompensasjon for den tiden de
bruker pa turnusleger fremfor  ta
pasienter til stykkpris. Parallellen til
sykehustjenesten er klar. Med storre
grad av innsatsstyrt finansiering av
sykehusdriften, er det fare for at

utdanningsfunksjonene vil tape i

kampen om overlegenes oppmerk-
somhet. | denne forbindelse er det
gledelig at det er kommet en ny post
pa statsbudsjettet som honorerer
institusjonens veiledning av turnus-
leger med kr 25,000 pr turnuslege-
arsverk (3). Lesningen innefor en
fastlegeordning er at kommunen set-
ter aveiledning av turnusleger» som
del av vilkirene for fastlegens praksis-
avtale, og at fastlegene far kompen-
sasjon for sitt veilederarbeid. Grup-
peveiledning av turnusleger ber tas i
bruk som supplement til den indivi-
duelle veiledningen. Her gjores det
for tiden nybrottsarbeid i Finnmark
(4). 1'tillegg bar aveiledning av tur-
nuslege» gi meritt i forhold til spesi-
alistutdanning og resertifisering i
allmennmedisin.
Stortingsmeldingen sier at tur-
nuslegene skal lannes med fastlonn,
o at driftsutgifter dekkes av kom-
munen mens driftsinntektene tilfal-
ler kommunen. Dette er fornuftig
utfra faglige hensyn. Turnustjenesten
er en del av grunnutdanningen, og
som turnuslege har en behov for
ekstra tid til vurdering av pasienter
og til refleksjon over egen praksis. |
tillegg har turnusleger behov for og
krav pa veiledning og supervision i
langt sterkere grad enn mer erfarne
kolleger. Disse hensyn er vanskelig &
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| det samme foredraget i 1986,
nevnte Heloe helsetjenesteforsk-
ningens rolle i « 3 velge de riktige
tiltakene og fa dem iverksatt,» dess-
uten: «Virkningene vil delvis vaere
avhengig av om de er tilstrekkelig
kunnskapsmessig basert.» Dette er
omrader og uttrykk som er | fokus i
dag ogsa. Han framhevet ogsi at
sHelsevesenet bor selv i storre grad
enn na drive driftskontroll, dvs. stu-
dere kostnader og effekter av sine
behandlingstiltak og av den kvalitet
de har.»«Erkjennelsen av at helse-
vesenat i mindre grad enn ventet
kan redusere helseproblemene, forer
til at storre vekt mé legges pa fore-
byggende arbeid, Helsetjeneste-
forskning er viktig bade for & under-
soke behovet for forebyggelse, sam-
menhengen mellom forebyggende
tiltak og helse, og for 4 studere
effekten av konkrete tiltak »

Nar det gjelder samfunnsodonto-
logiens plass var den pa topp i slut-
ten av 70-arene, Videreutdannelsen
uteksaminerte 10-15 samfunnsodon-
tologer arlig. Det var bred samfunns-
odontologisk aktivitet som resulter-
te | rapporter om Tannhelsetjenes-
tens sma og store veivalg. En 6-
ukers etterutdannelse i offentlig
helsearbeid, Byade-kurset, var en
vitamininnspraytning for tannleger
og tannpleiere med interesse for
offentlig virksomhet. Mange fylkes-
tannleger og mellomledere ble
rekruttert til Den offentlige tannhel-
setjenesten giennom Bygde-kurs og
videreutdannelsen i samfunnsodon-
tologi. Institutt for samfunnsmedisin
i Tromsa har ogsa rekruttert odonto-
loger til sin virksomhet.

Samfunnsodontologisk status per
i dag er heller nedsliende. Videreut-
dannelsen ligger pa is, Byadakurset

oppherte i 1992 og det er en bekym-
ring for Den offentlige tannhelse-
tienestens framtid bide nir det
gielder & & allmennpraktiserende
tannleger til utkantstrok og rekrut-
tering av ledere og mellomledere,
Det er en prioritert oppgave for
Statens Helsetilsyn & vaere med pé 4
gienskape en samfunnsodontologisk
tankegang i Tannhelsetjenesten og
papeke motivasjons- og rekrutte-
ringsfaktorer. Dette ma veere pa
plass for at vi skal opprettholde
a.en sterk offentlig tannhelsetjenes-
ter som Stortinget har uttrykt det.
Denne skal definere pricriterte grup-
per og bidra til en god tannhelse
uavhengig av sosiale forskjeller,

Dr. lostein Tjugum
EE. Sentralsjukehuset i
Sogn og Fjordane
6800 Forde
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Fjeerland i Sogn,

et vakkert stykke Norge kaller!
20. og 21. august 1998

Kvinneklinikken, Sentralsjukehuset i Sogn og Fiordane Universitetet i Ozlo. Seksjon for allmennmedisin og
Sogn og Fjordane legeforening inviterer til et kurs utenom det vanlige!

«Kvinna i alderdomen - fra 70 ar og oppovers
Olav Rutle sitt minnesymposium

Det blir spennende faglige innlegg med ovennevnte som hovedtema. | tillege til det faglige blir det
muligheter for store naturopplevelser, besak i Den norske Bokbyen, Norsk Bremuseum og fielltur!
Kursledere er: Odd Kvamme, lostein Tjugum og Johan Nyhammer

Det er fortsatt noen ledige plasser, men vaer rask med din henvendelse til

eller RMR kursarranger
Sjobergyn. 32
2050 |essheim
TIf. 6397 32 22
Fax 6397 16 25
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Medikamenter og hartap

Henvendelse fra en allmennpraktiker til RELIS 3, 25. februar 1998

Legen far en pasient som bruker Cozaar,
Esidrex, Zocor, Trisekvens og Seroxal. Siste dr
har ftun hatt diffust hirtap og hudlegen kan
ikke Rielpe videre,

Svar fra RELIS 3;

Harfollikler pa hodet giennomgér en
syklus med ulike faser. Vekstfasen
kalles anagen, hwilefasen telogen og
avfallsfasen catagen. Ca. 86 % av hir-
folliklene pd hodebunnen er i anagen
fase, mens vel 14% er i telogen og cata-
gen fase (1). En rekke legemidler kan
pavirke syklus og gi haravfall (effluvi-
um). De kan pavirke anagene fallikler
via 2 hovedmekanismer-: a) avhrytelse
av mitotisk aktivitet i hurtig delende
har-matrixceller {anagen effluvium)
eller b) pavirke folliklene til & prema-
turt ga inn i hvilefasen (telogen effluvi-
um) for sa a falle av (2).

| anagen effluvium, vil hirtapet van-
ligvis oppstd innen dager til uker etter
behandlingstart, mens i telogen efflu-
vium kommer hartapet etter 2-4 mnd,
Anagen effluvium er en vanlig bivirk-
ning av cytostatika, som akutt skader
hurtig delende celler. Telogen efflu-
vium kan skyldes en lang rekke andre
legemidler (2).

Legemiddelindusert hartap ytrer
seg gierne som diffus, ikke-arrdannen-
de héravfall som er reversibelt (3). En
rekke legemidler er rapportert 4 gi hir-
avfall. De viktigste legemiddelgruppene
foruten cytostatika er antikoagulantia,

. antiepileptika, psykotrope medikamen-

ter, medikamenter ved hyperlipidemi,
tyreostatika og retinoider (4).

Cozaar (losartan)

I kliniske studier med losartan ble det
rapportert alopeci hos 2 eller flere pasi-
enter (pasientgrunnlag 1075 i losartan-
gruppen, internettkilde), men med insi-
dens lavere enn 1%. Arsaksforholdene
er ikke blitt slatt fast (5)

Esidrex (hydroklortiazid)

Vi har ikke funnet noen opplysninger
om at hydroklortiazid kunne gi hirtap
som bivirkning.

Zocor (simvastatin)

| Australia er det Blitt meldt 16 tilfeller
av alopeci assosiert med simvastatin,
De fleste tilfellene beskrives som over-
drevent hartap eller hir som blir tynne-
re. To tilfeller beskrives som flekkvis
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hartap og ett som alopeci areata.
Bivirkningene oppstod mellom 3 dager
og |5 maneder etter terapistart (6). Den
norske preparatomtalen | Felleskatalog
1997/98 nevner alopeci som en sjelden
bivirkning (insidens <1/1000). | den
svenske databasen Drugline foreslas
det at HMG-CoA reduktasehemmeren
Pravachol |pravastatin) kan forsokes
nar man mistenker simvastatin for & gi
haravfall. Dette er basert pa at man
ikke hadde funnet rapporter om prava-
statin-assosiert alopeci (7). Vi har hel-
ler ikke funnet slike rapporter,

Trisekvens (astrogen-progestogen sekven
spreparat)

Fardi vi ikke fant noen direkte sammen-
heng mellom det hormonelle substitu-
sionspreparatet og alopeci, har vi sett
pa bivirkninger assosiert med orale
antikonsepsjonsmidler. Sistnevnte
inneholder ogsd en estrogen og en pro-
gestogen komponent,

Diffust hartap er blitt assosiert med
kombinerte harmonelle antikonsep-
sionsmidler, men observasjonene kan
vaere tilfeldige. Hartapet, som opptrer
bade under bruk og ved seponering,
beskrives som mildt og midlertidig.
Androgen aktivitet er for liten i de fles-
te formuleringer for 4 ha noen relevans,
men noen forfattere anbefaler likevel &
seponere eller skifte til et preparat med
lavere progestagen potens nir hirtap
er ledsaget av seborrthoea og
hirsutisme (8.9).

Substitusjonspreparatet Trisekvens
inneholder 10 mg noretisteronacetat
{tilsvarende ca. 8,8 mg noretisteron|
per syklus. Til sammenlikning innehal-
der de orale antikonsepsjonsmidlene
Synfase og Conludag (minipille)
respektive |3 mg noretisteron og 9.8

mg noretiseron per syklus.

Seroxat (paroxetin)

I Kliniske studier er alopeci blitt rappor-
tert hos minst 0,1% av pasientene. ars-
aksforholdene er ikke blitt slatt fast (10).

Konklusjon:

Det finnes lite dokumentasjon pé har-
tap som bivirkning av de nevnte medi-
kamentene, Vi fant at fire av de fem
preparatene til en viss grad er blitt
assosiert med alopeci. arsaksforholde-
ne er lite kjent. Insidensen varierer fra
mindre hyppig (< 1%) til sjelden (< 0,1%).
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3 Wamaock [K. Psychotropic medication and
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Eril F.O. Pomp, cind. pharm,

Regionall Legeniddelinformasjonssenter, Helseragion 3
Huukelamd sybekusapolsh

Poslbuies |, 5021 Bergenw

E-post: evik pomp@haukeland no

TIf: 55 97 53 61

Fax: 55 2907 18

Regimnale legemiddelinformajonssentre (RELIS) er ef

i til helsepersonell og skal formidle produsentiay-

Irengia legemiddelinformasion. RELIS Besvarer spirs-
mdl om legemidler fra Bla, leger, tannleger og farma-

souter. Farelapig er del appreltet RELIS | hefseragione-

22, Jog 4 i samarbeid med henholdsvis Rilkshospi-
laleis apatok. Haukeland sybehusapotek og Avdeling
for legenidler ved Regionsibefucset § Trowdhein,
CQwenfor er det giengill et sporsmdl til RELIS som
kanskie kan vere av interesse for Utpostens lesere

2RELIS
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Nytt virkestoff - meloxicam
Hemmer COX-2 ca. 10 ganger mer enn COX-1"

MOBIC@ -en dose i dggnet

God effekt ®
Lite bivirkninger *

Fa interaks;j oner
Liten, delbar tablett

MOBIC Prisgunstig

Dosering ved artrose:

7,5 mg daglig. Kan ved behov gkes til 15 mg.
Dosereduksjon er ikke ngdvendig hos pasienter med stabil levercirrhose eller lett til moderat nyresvikt.
Kreatininclearence > 25 ml/min.

Ref. § 9, pkt. 35 Ingeu:igim
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Mlobie <<Bochiringer Imgelhebms=
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ATC-nr: AOTA C06

STIKKPILLER. 15mg: Hoer stibkpiile trneh.; keloxicam 15 mg jelpsesioffer.
TABLETTER 7.5 mgog 15 mg: foer fobdotd iprede: Meloxicam 7.5 mg resp. 15 mg, kiosemsno-
bveleat 20 g misge, 30 myg, hjelpestofTes, Begge stygker bas delestrek
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"Meloxicam has been found to be at least as

B antacida
B cimetidine
B digoxin

Lite bivirkninger

It gastrointestinale

effective as other NSAIDs, but with a greatly
reduced incidence of gastrointestinal side-effects.
There is no evidence that meloxicam causes any
deterioration in renal function in patients with
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of drug accumulation with continued use”. *
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Samfunnsmedisinske meninger til besvaer

Ledf:ren av spesialitetskomitéen i
samfunnsmedisin, Sjur Agdestein,
redegiorde | Utposten nr. 297 om den
nye hovedutdanningen i samfunns-
medisin. Han inviterte til innspill, og
jeg kom med et tilsvar i nr. 3/97. Dette
tilsvar har et annet medlem av spesiali-
tetskomitéen, Sturla Gjesdal, tydeligvis
fatt i vrangstrupen. | siste nummer
13/98) hoster han opp en reaksjon som
i form og innhold skaper tvil om den
reelle vilje og interesse for diskurs. Det
forhold at jeg feilsiteres og tillegges
meninger jeg ikke har og som jeg mener
det ikke er grunnlag for 4 utlede av tek-
sten min, gjor at jeg finner dat nadven-
dig med et tilsvar,

Definisjon

leg har ikke sagt at Agdestein bruker
«feils definisjon, men jeg har argumen-
tert hvorfor jeg mener en annen defini-
sjon ber brukes. Et av samfunnsmedisi-
nens problemer er 4 formidle til vanlige
mennesker og politikere hva den faktisk
handler om, Det er vanskelig 4 selge en
vare som ikke er tydelig beskrevet, Flere
parallelle definisjoner er ikke gunstig i
denne situasjonen. En ber derfor ha
gode argumenter for & awvike fra den
definisjon politiske myndigheter har
tatt i bruk bla. i St meld nr 23 {1996-97)
Trugahet og ansvarlighet. Ont legetieneslen |
fommunene og fastlegeordicingen. Den sam-
me definisjonen vil etter all sannsynlig-
het cgsd brukes i Foliehelsemeldinga som
kommer til hosten,

Kommunal samfunnsmedisin - det
grunnleggende og genuine?
Slik Gjesdal leser meg mener jeg at
akommunalt basert samfunnsmedisin
er det grunnleggende og genuine, og at
det livslange ekteskapet mellom den
praktiserende allmennlege og sam-
funnsmedisineren er et «hellig» prin-
sipp.» 1 mitt innlege stir dette:

Samfunnsmedisinen wtaves pd alle forvalt-
ningsnivder, men kommunene vil fortsalt vere
hovedarena for iverksetting av samfunnsmed-
isinske tillak. Dette or i samsvar med innholdet
[ kommunehelsetjenesteloven og Stortingets
henvendelse Yl Regieringen 30.04.96, som
Agdestein refererer: «Det henstillas (il Regje-
ringen A styrke samfiennsmedisinen med sar-
fig vekt pd lokalsamfunnsmedisinen ut ifra at
% av follks helsetjenester deklees av kommniy-
HER 2

Senere politiske utspill har ikke
svekket dette. Den kommunale arena vil
derfor vaere viktig, men jeg er faktisk
redd at troen pa de kommunale mulig-
heter til 4 lase alle problemer er over-
drevet. Kommunenes handlingsrom er
begrenset, og det pavirkes sterkt av for-
hold p& nasjonale og internasjonale
arenaer. Ekteskapet mellom allmennle-
ge og samfunnsmedisineren (kombile-
gen) har jeg overhodet ikke nevnt, og
ifg har heller ikke noe dogmatisk syn pd

ette.

Realitetshrist
Ifalge Giesdal mener jeg at mange
kommuneleger'samfunnsmedisinere

LEDIGE STIPENDIER

Allmennpraktikerstipend 1. halvar 1999

Med midler fra Den norske laageforenings fond til videre-og etterutdanning av leger, utlyser Instituttgruppe for

har realitetsbrist. Jeg skal mene at spe-
sialistutdanningens primaere malset-
ting skal vaere & gi kandidatene kunn-
skaper, ferdigheter og holdninger som
gjor at de abedre kan fungere i det
kommunale systems,

Falgende star faktisk 4 lese:
En av draakene Gl samfunnsmedisingns pro-
Pleser i dag tror jeg skyldes manalende reali-
tetsortentering til den kammunale forvall-
Hingsmessige virkelighet og de spilleregler som
ajelder dev, Det er swrt viklig af spesialistul-
danningen tar detle pd alvor og leager stor
veltt pid Avilke kunnskaper, holdninger og
ferdigheter som gior at samfunnsmedisineren
vil klare seg seq bedre i det kommunale
syslem. Dl kan se ut til @ vare behow for
radikale endringer pd dette omrdelet i
spestalistutdanningen.

leg kan vanskelig se at det ligger en
primasr malsetting | dette. Det er ogsa
en ikke uvesentlig forskjell i ordet «fun-
gerer, som Gjesdal tillegger meg og
formuleringen «klare seg bedres, som
jeg faktisk har brukt

Fra en som ifelge Gjesdal har
sbekjent seg til 68 versjonen av Bob
Dylane fordi han har bruke en Dylan-tit-
tel som overskrift pa en artikkel om
strategiske kunnskaper, ferdigheter og
holdninger. ma et siste hjertesukk bli-
Hva skal samfunnsmedisinen med ytre
motstand og <fienders, nar en har slike
avenners

Sogndal 19, mai 1998

—NSAM

samfunnsmedisinske fag i Oslo, Institutt for samfunnsmedisinske fag i Trondheim og Bergen og Institutt for samfunnsmedisin i Tromse
18 stipendméneder for 1. halvar 1999 forutsatt at sentralstyret bevilger stipendmidlene. Det kan sokes om stipend for 1 fil & méneder
for allmennprakiikere som ensker & gjennomfore et forskningsprosjekt og/eller medvirke til et undervisningsopplegg i allmennmedisin
eller samfunnsmedisin. De oppgaver en ansker & soke stipend for & gjennomfere, mé ha en klar filknyining fil problemer innen
primaerhelseljenesten. Kvinner oppfordres spesielt fil & seke. Stipendiatene forventes & vaere filknyttet eft av de nevnte instituttene i
deler ov slipendperioden. Hvis kvoten ikke fylles av sokere som arbeider i primarhelsefjenesten, kan ogsé andre leger eller annet
helsepersonell med interesse for eller filknytning fil primaerhelsefienesten komme i betraktning. Vi minner om at forskning i
allmennmedisin kan felle i ettervidanningen, jfr. spesialistreglene. Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar fildelingen av stipend-
midler etter innstilling fra de respektive insfitutter.

Det er utarbeidet et seknadsskjema og veiledning for oktuelle sekere, som kan fas ved henvendelse fil Allmennmedisinsk
forskningsutvalg, Institutt for allmennmedisin, Postboks1130 Blindern, 0318 Oslo, Tif: 22 85 06 55,
Fax 22 85 06 50. Seknader med korifottede prosjektbeskrivelser sendes samme adresse innen 1. oktober 1998.
Seknader som er poststemplet efter seknadsfristen blir ikke tatt i betraktning,
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Om a banne i kirken

En ung leges bekjennelser

Guri Rertveit (f.1965) ble
ferdig utdannet i Vesteralen.
Siden 1994 allmennpraktiker i
Bergen, hvorav 1 r ved Bergen
legevakt. Har na bydelslege-
stilling og halv stilling som
amanuensis ved Seksjon for
allmennmedisin i Bergen. Har
nylig avsluttet en evaluering av
deltakernes erfaringer med
SATS. Er under spesialist-
utdanning i allmennmedisin.

Unge leger strever med 4 finme seg til relte i
allmennpraksis, Er det noe gall med dem?
Eller er det noe annet som ikke er som det
shal vere?

Norsk allmennmedisin har noen
trekk som det er viktig & fokusere pa:
|. Kraftfulle idealer (bl a, formulert
som KOPF - Kontinuerlig, Omfat-
tende, Personlig og Forpliktende).

2. Store grupper erfarne allmenn-
praktikere som i imponerende stor
grad synes 4 etterleve | det minste
maodifiseringer av idealene, 3. En
fagforening som har arbeidet hardt
for var rett til & jobbe mye.

For unge, norske leger er alle dis-
se punktene problematiske, Er det
noen grunn til  tro at vi er anner-
ledes enn de som er noen ar eldre
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Rekrutteringen til allmennmedisinen er bekymringsfull.
Hva skal til for a fa unge leger til & bli allmennpraktikere,
spgr man. A svare krever at man banner i den allmenn-
medisinske kirke. Det skal jeg gjgre her ved a stille spars-
malstegn ved sider ved dagens legevaktsystem, KOPF-
idealene og mytene om unge leger.

enn oss i faget? Mitt svar er A, Det
finnes et viktig, men lite pdaktet
generasjonsskille som gar mellom
0ss som er utdannet pa 80- og 90-
tallet og dem som er utdannet tidli-
gere. Vi har en annen ballast.

Ingenting av det jeg skal si er
sensasjonelt eller nytt. Men det er
pa tide at bade eldre og ynare leger
tar i betraktning forskjellene mellom
oss nar allmennmedisinens fremtid
diskuteres.

Yngre legers ballast

Tvilsom nytteverdi

1 1984, det dret jeg begynte 4 stude-
re, ble tallet pa nye medisinstuden-
ter i Bergen redusert fra 120 til 110,
Begrunnelsen for dette var frykt for
overproduksion av leger(!) Uavheng-
ig av realitetene var dette et nytt og
viktig signal: Legestudentene kunne
slett ikke veere sikre pa at samfunnet
trengte dem nar de ble ferdige med
utdanningen. Leger utdannet for
denne tid var vant til at deres verdi
for samfunnet var udiskutabel. Var
verdi ble det satt sporsmélstegn ved
fra farste stund. Jeg tror at dette har
hatt stor betydning for hvordan vi
tenker orm & yte tilbake til samfunnet.

Flere kvinner - ressurs eller ulempe ?
Samme ar oversteg jenteandelen av
nye medisinstudenter for forste gang
gutteandelen (51 % jenter). Som jente
var det med blandede folelser jeg,
sammen med mine medsestre, med
jevne mellomrom matte tale diverse

professorers frustrasjon over tinge-
nes tilstand: Den store andelen
jenter (er 51% en stor andel...?) var
arsaken til redusert status for faget
og legelonninger de mente var for
nedadgdende. Dette ble uttalt i klar-
tekst ved flere anledninger. |eg tar
det med her, for jeg kjenner igjen en
del av disse holdningene nar kvinne-
lige allmennpraktikere blir nevnt i
diskusjonene om allmennmedisi-
nens fremtid.

Kravstore samboere

Nok et nymotens fenomen: Unge
leger har ektefeller og samboere
som krever et normalt familieliv.
Dette gjelder ikke bare mennene til
alle disse kvinnelige legene. Ogsa
flere koner har begynt a stille sdnne
krav, ja, de krever til og med 4 4
jobbe selv! For mange teller ansket
om tilnarmet normalarbeidstid med
i vurderingen av hva slags spesialitet
de skal velge og hvor i landet de skal
bo. Vi har rett og slett ikke lyst til &
jobbe mer enn kjzeresten og naboen.
Og det er da banningen i kirken
begynner for alvor, for det er jo tross
alt snakk om et kollektivt ansvar!
Dessuten bryter det med virt felles
selvbilde: Leger jobber MYE, og det
mé vi fordi vi er sa VIKTIGE!

Historielashet

Min generasjon alimennpraktikere er
historielese, i hvert fall pd ett punkt.
Vi er vokst opp med allmennmedisin
som et selvstendig fag, Det er forst
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de aller siste drene at jeg har begynt
& forstd hvilken kamp som har vaart
fert for a [2 faget allment akseptert
og til og med godtatt som et av
medisinstudiets tre hovedfag. For
oss feles ikke ideologi i slagordform
nadvendig. Denne historielasheten
gjor oss nok sarbare for 4 bli over-
rumplet nar allmennmedisinens
status blir angrepet, Men den gir oss
ogsa en fordel: Vi regner det som en
selvfelge at allmennmedisinen har
sin plass i norsk helsevesen, Derfor
tror jeg at vi kan ha lettere for 3 dis-
kutere endringer uten straks 4 fele
det som et angrep.

Krav om feilfrihet

Folk er forlengst blitt lei av at leger
uttaler seg om menneskers helse
med absolutt autoritet. En positiv
utvikling, men den utfordrer selvsagt
ogsa vart selvbilde. Kanskje vi ikke er
sa viktige? Samtidig med dette er
kravet om feilfrihet blitt massivt.
Tidligere var det akseptert at legen
gjorde feil s3 lenge handlingen var
utfert med gode intensjoner. Yngre
leger er utdannet under et umulig
krav om ufeilbarlighet. Vi tar i bruk
forsvarsmekanismer mot dette mens
eldre leger i starre grad seiler pa en
lenge cpparbeidet sikkerhet om hva
som er godt nok

Darlig image

Som en refleksjon av befolkningens
stadig mer kritiske holdning, og kan-
skje medvirkende til den, er negativ
medieomtale av leger blitt daglig-
dags. Dessverre ikke alltid pa et
saklig niva. Det bidrar ikke akkurat til
var stolthet over faget at helsevesenet
nesten konsekvent blir omtalt i
negative vendinger, om alt fra lege-
tabber til ventelistegarantier Som
forsterkning av dette har vi retts-
sakene - en lite utbredt, men
behorig omtalt aktivitet. Yngre leger
beskyldes gjerne for & drive «ryggen
fris-praksis. Ikke sa rart kanskje,

nar vare forbilder under studiet,
overlegene, til stadighet minnet

0ss pa hva som kunne skje med oss
hvis vi ikke husket pa at «Alle med
hodepine kan ha tumor cerebri»
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Mottiltak

Min generasjon leger er oppvokst
med disse faktorene som en del av
var virkelighet. Selviolgelig pavirker
det vare holdninger og virt engasje-
ment. En hel del av vér energi gir
med til & drive med mottiltak, og ikke
alle er hensiktsmessige pa lengre
sikt, i hvert fall ikke for faget vart. De
kan vaere & utfore flere diagnostiske
tester, henvise flere til andrelinjetje-
nesten osv. Dette slar riktignok tilba-
ke pé oss som en bumerang i form
av merarbeid, falsk positive test-
resultater — og mindre motivasjon.
Lite tilfredsstillende for bade lege
og pasient. At vi ikke er interessert |
a hengi oss 100 % til jobben er en
annen og mer hensiktsmessig for-
svarsmekanisme.

Ole Berg skriver informativt i en
artikkel i Tidsskriftet om vekselvirk-
ningen mellom leger og samfunn i
utviklingen mot et helsevesen der
legene blir mer og mer opptatt av
sine aprivates interesser, Han skri-
ver bla.: «Forden som utsettes for
trykk, ja for angrep, er det naturlig &
bli mer interessebevisst: Selvopp-
holdelsesdriften gjor at selviskheten
blir mer styrende for ens atferds (1).
Denne utviklingen er ikke heldig,
men det hjelper ikke & enske seg til-
bake til bedre tider. Vi kan bare
angripe problemene hvis vi innser at
de finnes.

Hvordan blir vi formet av var ballast?

Mar allmennmedisinens fremtid blir
diskutert, foler jeg ofte at min rolle
er en doven, slaskete japp uten idea-
ler og ambisjoner. Kvinnelige all-
mennpraktikere blir betraktet som et
spesielt problem (jada, ressurs ogsa,
men det er ikke det jeg skal skrive
om her): Vi er fale til 4 onske oss
reduserte stillinger og fritakelse fra
vaktsystemet. Underforstatt: vi er
egoistiske, late, redde og ukolleg-
iale, | skarp kontrast til vire mannlige
kolleger som ofrer liv og helse for
Folket.

Eivind Meland skriver i en kro-
nikk i Tidsskriftet: «Var generasjon
av hjelpere har dessuten av makelig-
hetshensyn forlatt den moralske
arena med henvisning til at vi ikke

pnsker & vaere moralister (som om
det var det eneste alternativ til nihi-
lisme), og med retorikk om at dokto-
rer ingen forutsetninger har for & gi
folk rad om hvordan de skal leve (Jan
Helge Solbakk til NRK Dagsnytt)»
(2], Han er for generell nér han snak-
ker om «var» generasjon. Jeg tror
dette dreier seg mest om den yngre
generasjon. Og han pirker borti et
sentralt problem for oss. Men sa var
det dette med emakelighetshensyne.
Her ligger kimen til en skinnkonflikt
mellom den yngre og den eldre
generasjon. Mye av det vi yngre gjor
og sier gjienspeiler ved forste oye-
kast makelighet, men jeg tror heller
det skyldes mange! pad ord for en ny
situasjon som krever nye tanker.

Ved & konkludere med at vi er
blitt utsatt for en rekke nye, sam-
funnsmessige forhold er jeg omsider
kommet frem til at det ikke primeert
er meg og min generasjon leger det
er noe i veien med. Samtidig er jeg
blitt sikrere pa at min prioritering av
egen familie (som jo er et snevert
perspektiv nédr man diskuterer Folke-
helsen) er noe jeg er villig til & kjiem-
pe for. Folket kommer rett og slett
ikke forst, selv om jeg i utgangs-
punktet oppfatter meg som et men-
neske som er opptatt av felles-
skapet. Rollen som doven slask er
dessuten uforenlie med onsket om &
vaere mer sammen med to barn pa
fem og to ar.

Hva ma vi gjere noe med?
leg kan ikke skissere lesninger. Men
jeg kan vaere med pa & peke pa hvor
skoen trykker. Det er to punkter som
trykker ganske mye,
o | Usikkerhet om allmennlegenes appaave
Til tross for (eller kanskje som et
resultat av) den akende kritikk vi er
utsatt for, oker ettersporselen etter
vare tienester, bide dag og natt. Det
er stadig flere ting folk synes de ma
konsultere en lege om. leg synes det
er vanskelig & se skogen for bare
traer av og til. Nar den tredje ungen
med feber og god allmenntilstand
ramler inn daren min pa samme
dag, da blir jeg tilboyelig til & tro at
det er viktig og nedvendig at jeg kas-
ter et otoskopisk blikk p& barnet for
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LEGEVAKTKAPASITET her. leg vil bare

4 konstatere at jo, det er nok bare et
virus. Hverdagen skaper sannheten,
54 & i, Nar jeg s4 lener meg tilbake
for & se pa hva jeg egentlig driver
med, er jeg ikke i tvil om at noe er
galt, Burde jeg ikke heller oppsoke
svake grupper og bruke mine kvalifi-
kasjoner hos folk som virkelig treng-
er dem? Hos psykisk utviklingshem-
mede, for eksempel, som ofte har
alvorlige tilleggssykdommer og et
problematisk underforbruk av lege-
tienester. Det er da jeg ikke helt
skjonner hva en erfaren allmenn-
praktiker som John Nessa mener nar
han skriver «..i enkelte tilfelle kan
det hende at pasienten ensker ei
underseking legen i utgangspunktet
ikkje ser poenget med. Dd meiner eg
det bade er rett og lurt 4 la pasien-
ten bestemmer (3). Finner man sko-
gen pa den maten, da? | rettferdig-
hetens navn vil jeg legge til at han
setter ord pa noe viktig nar han sier
om var portvaktfunksjon i et sam-
funn som i stadig storre grad etter-

spor teknisk forfinede undersekelser:

lkkie er det rett, ikkje er det lurt og
ikkje er det saerleg nyttig 4 loyse det
som er eit samfunnsproblem pa
individnivéds (3). Men hvis losningen
er & gi pasienten alt han eller hun
ber om, nansett hva jeg selv mener
om saken, da forsvinner noe av
poenget med at pasienten skal kon-
sultere meg. Som Berg skriver: aDet
er bare i den grad legen kan og skal
uteve skjonn og bruke seg selv som
person at autonomien kan begrun-
ness {1). Dette er en stor diskusjon
som jeg ikke skal ga naermere inn pa
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la det vaere sagt
at i jakten pa en
meningsfylt all-
mennmedisinsk
tilvaerelse tror
jeg vi yngre leger
strever mer enn
dere eldre. Men
Vi ma vaere sam-
men om a finne

7 " ut hva jobbitil-
varrelsen var bor
. P inneholde,
e o2 Legevaktsystemet
Jeg deltar selv i

det kommunale legevaktsystemet -
per i dag under tvang. Jeg har stor
entusiasme for selve legevaktarbei-
det og den spennvidden det giri
arbeidsoppgaver, men er misfornayd
med organiseringen og overtidsar-
beid.

Legevaktsystemet er i ferd med &
bryte sammen mange steder. Jo flere
som deltar i vaktordningene desto
mindre belastning for den enkelte,
ingen tvil om det. Argumentet «det-
te er et spersmal om kollegialitets er
ushaelig og likevel altfor ofte brukt. |
svaert mange tilfeller treffer det feil
person og pa feil grunnlag. lkke helt
sielden er det bare et vikarierende
argument for den som bruker det.
Dessuten nytter det kun kortvarig &
kreve noe av folk som de ikke kan
eller vil gi. Da oker vi bare rekrutte-
ringen til laboratoriefagene.

En slik situasjon er kommuner
der det er rimelig god legedekning,
men der stadig faerre pnsker 4 delta i
vaktsystemet. Etter & ha deltatt i
legevaktordning bade i en utkant-
kommune og i en storby er jeg over-
bevist om at mange av arbeidsopp-
gavene ma forskyves til legekontore-
nes dpningstider. Dermed blir dette
like mye et sparsmal om crganise-
ringen av primaerhelsetjenesten pa
dagtid.

Et vesentlig problem med selve
vaktene er imidlertid at de blir
betraktet som overtidsarbeid. Ma de
vaere det? Hvorfor ma de da ikke
lenger vaere overtid pd sykehusene?
Der kan legene nd kreve & f4 jobbe

38 timers uker og ta vaktene sine
likevel. Til gjengjeld har de mer fri pa
dagtid. Det er et system til & leve
med for mange smabarnsforeldre.
Send Lid. ikke penger!!!

En helt annen situasjon er kom-
muner med darlig legedekning. Nar
jeg ovenfor skrev ironisk om vart
selvbilde basert pa mye jobbing for
& underbygge var viktighet, var det
ikke leger i slike kommuner jeg had-
de i tankene. Her er det snakk om en
tvangssituasjon som paforer legene
nedvendig, men uakseptabelt mye
arbeid og som det er vanskelig a
komme ut av uten a flytte. | og med
at nettopp vaktordningen bidrar til 3
skremme vekk nye leger, er det desto
viktigere & gjore den spiselig. Er det
da annet a gjore enn 4 hive KOPF
over bord etter kontortid og hente
inn vakttarste svensker? Vi ma i alle
fall slutte med a anse det som lege-
nes eget og kollektive problem at
legedekningen ikke er god nok. Jeg
kan ikke se at det er usolidarisk av
meg 3 ikke ville arbeide pa et sted
der belastningen ville fare til totalt
krakk for familien min. Jeg mater
nemlig krav pa hjemmefronten ogsa.
Et sa stort krysspress har jeg vanske-
lig for a tro at selv eldre leger ville
velge 4 gd inn i med dpne oyne.

Er det hap?

leg er optimistisk. Forutsatt at vi né
begynner 3 verdsette noen av de
yngre legenes egenskaper: Det er
faktisk bra. ikke negativt. at vi priori-
terer familien vér. Det er ogsé bra at
vi utfordrer hevdvunne idealer. Og
det er bra at vi stiller sparsméalstegn
ved & fortsette en praksis som herer
en forgangen tid til.

Referanser:

I. Berg O. Legene og Legeforeningen -
mellom interesser og verdier. Tidsskr Mor
Legeforen 1998; 118 1417-21

2. Meland E. Menneskesyn mellom KOPF
og pasientautonomi. Tidsskr Mor Lageforen
1997 117: 33034

3. Nessal Vaktbikkje for velferdsstaten?
Tidsskr Nor Laegeforen 1996; 116: 2452-4

19



Faglig rus,
— troens bevis!

 Stine Vevstad Hynne tok
‘eksamen i Trondheim 1986.
Hun er na bydelslege ved
'Haugsasen legesenter i Skien..
Hun er spesialist i allmenn-
medisin, og er med i Prose-
 dyregruppa i Telemark lege-
forening.

Jeg har gleden av 3 formidle til
Utpostens lesere at NSAMs arskurs
er vel verdt et besak!

Tre dager stapp fulle av tanke,
ettertanke, anaer lyset opplevelsers,
undring og beundring.

Moen ganger ydmykende & veere
tilherer, mange er belest langt ut
mot det hinsidige, men flest er de
stundene hvor jeg lente meg bako-
ver, ga meg hen og bare not presen-
tasjonene.

Foredragsholderne formidiet vel
forberedt stoff, i seg selv en sjelden
opplevelse med sé jevn hoy kvalitet.
Dertil saeregent for dette kurset,
putret salen av kreativitet og filoso-
fisk tankegods.

Arskursets tittel «Troens beviss,
leder tanken hen pa menighets-
arbeid. Det ER en forsamling av godt
kiente kollegaer, en kierne som har
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mott hverandre mange ganger siden
stiftelsesmotet for 15 &r siden. Det
er tydelig at de er tryoge pa hver-
andre, kjenner hverandre.

Dermed sitter argumenter g
askytsy lost, samtidig er humoren
befriende naer,

Det er godt & veere pd NSAM drs-
kurs! Vi any-frelstes blir tatt vare pa.
Likevel sliter aselskapet» med ny-
rekruttering. Hvorfor det ? Sprer ikke
disiplene budskapet? Er markeds-
faringens kuntsgrep a anse som
uetisk i slikt et selskap? Onsker de
ikke utvanning av sin engere krets?
Kanskje man skal ta pa alvor nar
kursstart opprinner, at enkelte
nykommere faktisk ikke vet hvem de
andre er. Hva om kurslederne startet
med 4 presentere seg for de ensket
velkommen? En annen ide kan vaere
4 dele ut deltakerliste ved kursstart
istedenfor ved hjemreise. Utover
denne smule forhapentlig konstruk-
tive kritikk, finnes lite 4 sette finge-
ren pa ved arrangementet. Humor,
entusiasme, kreativitet og vennskap
florerer raust. si har man forst latt
seg eksponere, kommer man smittet
derifra. Utstein Kloster Vertshus som
innlosjerte oss, trakterte med vel-
smakende mat og drikke samt leven-
de flammer, og dannet en fin ramme
for folkedans- instruksion, pipero-
king og peiskos.

Troens bevis,- hva er sa det?
Kunnskap var stikkord for alle tre
dagene pa kurset. Hva slags kunn-
skap trenger vi? Ma all kunnskap
vitenskapelig dokumenteres? Kan
man méale legekunst i p-verdier? Er
legekunst lik hekseri? Trenger vi
magiske krefter for 3 veere dyktige
almenpraktikere? Er «Evidence
Based Medicine» (EBM) basen for
var faglige dyktighet, eller ma
Chochrane- bevegelsen avfinne seg
med en plass i bibliotek-filen i data-
base pa den enkelte leges kontor?

S. Tamaro sier «livet er ikke et
lop, men snarere 3 skyte blink. Det
er ikke dette & spare tid som teller,
snarere evnen til & finne kjernens.

Sitatet er dekkende for nden pa
seminaret, et forum med tid avsatt
til & dvele ved vart fags innerste
midte. | folge Gunnar Streno er kier-
neomradet i vart daglige virke ikke
forskbart, samtidig som han hevdet
at vi bor holde fast ved vér natur-
vitenskaplige tilknytning, Han leste Q“\_
sitt paradigme ved a se konsultasjo-
nen som en interaktiv kunstnerisk
forestilling der vi. innenfor stramme
regler, utover vart handverk og hele
tiden ogsd anvender var «kunstneris-
ke klow.

Geir Sverre Braut minnet oss om
at «trua kan ikkje provast, men treng
ikkje veere minderverdig for dets.
EBM er et verktoy pa veien til a lose
pasientens problem, men det dan-
ner ikke basis for vart behandlings-
grunnlag. Nar EBM har gitt sine svar,
er vi bare kommet et stykke pa vei i
beslutningsprosessen rundt pasien-
ten. Mester-svenn ordningen i tradi-
sjonell medisinerutdanning beteg-
net han Wisdom Based Medicine, )
WEBM, og malet med var virksomhet
Value Based Medicine, VEM, en
medisin der EBM ikke fortrenger
WBM, men hvor man lar dem sta og
kaste lys over hverandre, (Sitter Geir
Sverre Braut | verdikommisjonen?)

En elegant innfallsvinkel til pro-
blematikken sto filosof Age Wilstad
fra Tromse for, idet han etter @ ha
vaert ohservater | forsamlingen i 2
dager, presenterte sitt inntrykk av
debatten. Han var kritisk til ordval-
get «evidence based medicine».
Betegnelsen EBM er pretensios; den
forleder tanken og forhekser forstan-
den bort fra det kritiske og sammen-
satte blikk. Han opplevde at blant
annet Elisabeth Swensen i sitt inn-
legg ga tilkjenne en frykt for EBM,
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som om den truer vér eksistens.
Vitenskapeliggjoringen av medisinen
har gitt en ide om at det ikke er
legen. men kunnskapen som helbre-
der. Dette gir en melankolsk tanke
om at leger ikke trengs. Hvor bli det
sd av legeautonomien? Hvor er var
verdighet? Har vi krav pa den som
personer? Ja, oppfordret Age Wi-
stad, ta vare pa verdigheten, men
han stillte spersmal ved hvorvidt en
rolle som byrakratiske aktorer er for-
enlig med denne verdigheten.

leg har sagt lite om hva EBMs
representanter bidro med pa semi-
naret. De presenterer pa mange
méater egullstandardens» . Reduksjo-
nisme og teknologi, -det er bare litt
vanskelig & fole seg bekvem med

tanken om 4 til enhver tid vaere opti-
malt oppdatert pa siste nye viten-
skapelig dokumenterte kunnskap.
leg ser at vi kan ha god nytte av at
folk med erfaring gar gjennom sann-
hetsgehalten og metodikken i inter-
nasjonale publikasjoner og lager
konsentrater av resultatene for oss.
Andy Oxman og Signe Flottorp
geleidet oss giennom tankegangen
som trengs for 4 kunne nyttiggjore
seg EBM best - man md laere seg a
stille de rette spersmalene, og redu-
sere flertydigheten til separate enty-
digheter,- og SA: kan du soke svar i
EBM.

Sparsmlet tilslutt blir sd- kan man
eller & ha sokt svar pd alle entydighetene
igjen bygge sammen detle til el greil svar

pd en kompleks og mange ganger wover-
siktlig pasientsituasjon?

Jeg tror svaret er at vi trenger noe
mer enn EBM. Vi trenger blant annet
dialog med trygge sykehusleger der
tillitsforholdet vart er bygd opp
giennom &r, kliniske skionn og per-
sonlig verdighet.

Legerollen ma by pasientene mer
enn bare et medisinsk leksikon, og
oss mer enn en database med opp-
datert vitenskapelig dokumentasjon!

leg er pr idag ikke medlem i
NSAM, men etter et slikt loft som
arets seminar har gitt meg, betaler
jeg villig kontigenten om noen tilbyr
et medlemskap.

leg nyter fortsatt rusen!

Mange ord i spraket vart har en
opprinnelse som for lengst er
glemt og ofte kan vi heller ikke
uten videre tenke oss til hva ord-
ene egentlig betyr. Vi haper leser-
ne vil finne glede i en spalte der vi
vil ha sma epistler om ord vi bru-
ker til daglig men som de feerreste
av 055 kan forhistorien til.

| denne spalten er det mer enn
onskelig med innlegg fra leserne,
det sitter vel kolleger rundt om |
landet med kunnskap pa feltet og
her far de altsd muligheten til 4
utfolde seg for et bredt publikum!
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Mareritt

areritt er er en ond, angstfylt

dram som vi alle har hatt, noen
ofte, andre sjelden. Forklaringen pa
slike dremmer har selvsagt variert
giennom tidene, mens selve ordet
har bestatt noksa uforandret. Vare
forfedre hadde en sterk tro pa over-
naturlige vesener og deres direkle
inngripen pa menneskenes liv. En
mare er et overnaturlig, kvinnelig
vesen Som ofm natten satt seg pa
brystet til den sovende og red. En
mare ble ofte oppfattet som gjenfer-
det til en avded og ordet kan tenkes
& vaere avledet fra det indogerman-
ske «mer» som betyr dod. Andre
avledninger herfra er amord» {som
opprinnelig betod dod) og det for
oss leger velkjente latinske ordet
amors». Morsk er en annen avled-
ning som vi vel oppfatter som en
mindre alvorlig tilstand.

At mareritt er en god beskrivelse
og forklaring p& onde skremmende
drommer er vel etter dette hevet
aver tvil. Vi forstér jo ogsd na hvorfor
man mente & kunne unngd mareritt
med & sette skoene med spissen fra

sengen - en hapet maren tolket det
dithen at hun skulle g4 fra sengen til
den uskyldig sovende

Ord som beskriver marens gjer-
ninger er det flere av. En marekvist
er en gren som ender i en kvast av
sammenvokste kvister |oftest bjork).
og var det synlige bevis pa at maren
hadde ridd treet. For & beskytte hes-
tene mot mareritt skar man et mare-
kors (en figur dannet av to mot hver-
andre kryssende trekanter) over
stalldora. Skulle hesten allikevel ha
fitt besok av maren 54 man det pa at
dyret fikke en marelokk som er en
sammenfiltret lokk i hestens man.
Denne tilstanden er spesielt hyppig
farkommende i Polen og og heter
derfor pa latinsk plica polonica.

Ord med stavelsen emare» ma
skilles fra ord med stavelsen emars
som betyr hav (marbakke, marekatt,
marulk).
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«Leger for miljg» — so what?
En formiddag med Sverre Lundvall

Innledningsvis intervjuerens dilemma: Jeg
har virkelig prevd, men aldri fatt den helt sto-
re sansen for miljgbevegelsen. Det er van-
skeligere a ikke fa sans for Sverre Lundevall.
Ihuga allmennpraktiker (etter kort tid som
ferdig doktor presenterte han seg som ideo-
logisk tilhenger av allmennmedisinen),

Interviu: Elisabeth Swensen

Det pa grunn av dette siste
UTPOSTENM har bedt om intervju:
Hva er vitsen med «Leger for miljgs?
leg blir invitert pa formiddagsmat
hjemme hos Sverre pa nedre Tasen |
Oslo. Han har god tid akkurat na,
jobber et par dager i uka i Pedago-
gisk avdeling i Legeforeningen og er
ellers i fredelig transit mellom
avsluttet jobb (vikariat p&
asar&brudd» ved Oslo legevakt) og
ny jobb om noen maneder (gruppe-
praksis i byen). Jeg ankommer med
buss til hevedstaden. Fra landet. Fra
varonn og lamming. Fra viltre forste-
klassinger (medpassasjerer pa strek-
ningen Hjartdal - Sauland) som fort-
satt forer et sant sprak seg i mellom
(etter at den medfelgende larerin-
nen har skjent og hysjet litt): «Ti deg
da! Hoyrer du ikkje ho seier at me
faer ikkje vere so hogmaelte!s Enn s3
lenge. leg kommer i tanker om
mangfoldets egenverdi, og ikke bare
i biologisk betydning.

Sverre har hage med plommetre
og epletre og kompost i flere varian-
ter - ulike prinsipper, stadier og
temperaturer (det siste er vanskelig,
a fa rett temperatur). Vi drikker kaffe
og spiser formiddagsmat og prater
og spiser middag (laget av kona) og
drikker mer kaffe. Jeg har aldri inter-
viuet noen for, og han har aldri blitt
intervjuet.
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Herved er rammen for denne samta-
len presentert.

ES: Er det noe poeng a vaere akkural lege
for milja? Hos meg vekker det niinner fra
Legeforeningens tvilsomme jubileumsplakat
il 100-drsjubileet i 1986: «leg er lege, sa
han, og mengden vek til sidex. ..

SL: Hvis du sammenligner med
aLeger mot atomkrigs- som pd en
madte er et forbilde for oss-sa kan du
vel si at det ser ut som om det er et
poeng. Var yrkesgruppe har en rest
av troverdighet og autoritet utad
som jeg synes det er legitimt 3
utnytte. Dessuten har vi jo spesielle
forutsetninger for & uttale oss om
sammenhenger mellom milje og
helse, det blir vart faglige bidrag til
miliekampen. leg hadde gjerne sett
at det ble mange foreninger som vér,
fra ulike fagmilje: sjurister for mil-
jo», sarkitekter for miljo», asyke-
pleiere for miljo»... For oss er det et
viktig delmal & prege den alminneli-
ge dagsorden, bli spurt og hart. Men
som en forening av leger uttaler vi
oss utad om det vi har saerlig kunn-
skap om, ikke generelt om gasskraft-
verk for eksempel

ES: Si litt om organisasjonen «Leger for
miljgs! leg er medlem, men del er bare for-
di jea var for feig til & si nei 4l den som
spurte.

bosatt og med jobb i Oslo (men er nok like
godt definert ved sine reiser — i sinn og
skinn), en av arkitektene bak konseptet «kol-
legabasert lzering i grupper», aktiv i NSAMs
referansegruppe for gkologisk medisin og en
av initiativtakerne til organisasjonen «Leger
for milig» som fyller ett ar i disse dager.

SL: aLeger for miljor vokste ut av
MNSAMs referansegruppe for okolo-
gisk medisin. Vi ville gjerne na flere
enn allmennpraktikerne, Foreningen
er del av Interational Society of
Doctors for the Environment (ISDE).
Forelopig er vi sma i Norge, fartisju
betalende medlemmer. Det betyr at
vi ikke har ekonomi til mer enn fri-
merker og et par dpne meoter i dret,
Vi har hatt to seminarer hittil, om
biologisk mangfold og om moderne
legemidler og milje. Forelopig er det
ikke noe uttalt mal for foreningen &
bli veldig stor, men vi tar gjerne imot
innmeldinger. Det er hoyt under
taket, jeg synes det er viktig 4 ikke
bli for saer i utgangspunktet. Du kan
si at vi representerer en systematisk
motkultur mot de kreftene som truer
miljoet. Altsd noe mer enn en ren
kunnskapsbase. Men det er plass til
folk som synes gasskraft er bra eller
ikke kildesorterer sin personlige
soppel.

ES: leg tror jeg md ta det store sparsmdlet
mitt farst selv om jeg ajerne vil vite mer am
foreningen deres. Hvorfor er miljobevegelsen
sd monomant opptatt av at jorda skal vare
lenge? Dere har mye storre omsorg for de
som kanskje kommer etter oss enn de som
lider her og nd. Selv er jeg opptatt av forde-
ling av goder, av rettferdighet, men Elarer
ikke d se at tidsperspektivet har noe saerlig
betydning. Det beste man kan hdpe pd er
vel al gode gjerninger i dag koder for noe
godt i fremtiden, sann er de! jo ofte. Ingen
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vet hvordan alt Blir om hundre eller tusen
dr uansett. Barn og barnebarn fir syte for
seg og sin Lids problemer. Og ikke mins:
finne sine lasninger som sikbert er andre
enn vire. Det undrer og irriterer meg at
miljabevegelsen fayer seg inn i ¢t slags
moderne prosjek! der risikokartleaging og
planlegaing er noklene il himmelriket . .
Huem vet: Kanskje vi blir truffet av en
annen planet om ti dr 7

SL: Det ville i sa fall vaere en stor
gere 4 fa oppleve! Dessverre er det
mye mer som tyder pa en langsom
hensykning og utarming av livet pa
jorda. Det er interessant det du sier
om planlegging for fremtiden kontra
fordelingsproblematikk i dag. Kan-
skje har du rett i at vi ber fokusere
mer pa de edeleggelsene var livsstil
skaper i dag. For eksempel biltrafik-
ken. Men jeg kan ikke folge deg nar
du gir blaffen i de neste genera-
sjonene. Meg plager det at vi lever
pa en mate som ikke kan fortsette
seerlig lenge, at artsmangfoldet gar
tapt, at selve livsgrunnlaget odeleg-
ges for de som kommer etter. Jeg vil
ikke fremsta som minusposten i
generasjonsregnskapet, den som
adet arven... Det er vel noe med
mine rotter, min personlighet,
Akkurat som jeg gjerne vil tjene
nok penger til 4 etterlate meg en
pen arv til jentene mine, i alle fall
ikke gjeld !
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ES: Og i min familie har
det ver! tradisjon for d
spise og drikke og reise opp
el eventuell overskudd !
Der har vi det... Men la
0ss snakke mer om penger,
Si noe om leger og penger
og barrekraftig livsstil.

SL: Det er klart at
leger pa mange mater
er trendsettere for en
mate a leve pa som
utgjor en trusel for
miljoet: De er vant til
a ga for det de vil ha,
de tiener mye og
intensivt, har anled-
ning til & reise ofte,
gierne til eksotiske (og
hittil uberar-
te) mal. Presser
mest mulig opple-
velser inn pa kortest
mulig tid. Men det
er forbruksmanste-
ret, ikke pengene,
som er problemet.
leg vil nok nple med
a...nei, jeg tror
bestemt ikke det er
aktuelt for «Leger
for miljoe & reise
parolen «Ned med
lanna for leger!s .

ES: Noen ganger blir
jeg lilt oppaitt lattermild
over sdnne miljotiltak
som A vaske kler for

illusjonere. Som da jeg fant ut at alt
det returpapiret jeg hadde samlet
som bydelsoverlege bare ble hivi
sammen med all den andre sopla til
slutt ! Men vi fikk faktisk til & halvere
papirforbruket pd kontoret, bl.a. ved
et enkelt tiltak som & kopiere pa
begge sider. Reduksjon av forbruk er
uansett mye viktigere og mye mer
radikalt enn resirkulering.

ES: Jeg holder fast ved at det betur fint lite i
den store sammenhengen om du kopierer
pd beage sider. Men jeg har sams for det
med neysomhetens innvirkning pd den all-
menne moralen. N4 Ll de virkelig store
sammenhengene: Kan du fortelle litt om det
mptel dere hadde med legemiddelindustrien ?
Apropos noysombel. .,

hind og spare pd dopapiret.
Det virker sd ubehjelpelig.

SL: Jeg tror det er viktig 3 holde fast
ved personlig noysomhet. Mest som
en slags mental tilstand. Da Marianne,
kona mi, og jeg bodde i India i noen
maneder i fjor ble jeg slatt av kultur-
torskjellen pa en sann ting som for-
bruk av papir! For vi reiste vikarierte
jeg som bydelsoverlege. Jeg druknet
i papir. Sa kom vi til India hvor folk
gikk rundt med hele arkivet sitt sirlig
nedtegnet pa én liten krellete papir-
lapp i lomma. Papiret. Men det er
klart mye av for eksempel resirkule-
ring av aviall bare er egnet til  des-

SL: Det var ganske interessant, Vi
arrangerte et seminar med tite-
len:aModerne legemidler - nyttige
hjelpemidler med miljoskadelige
bivirkninger ?« Der tok vi for oss
legemidlene sa a si fra vugge til grav,
altsd produksjon, emballasie, trans-
port, forbruk, nedbryting, miljores-
ter... Legemiddelindustrien er selv
veldig opptatt av dette nd, og vi
synes vi har en viktig padriverrolle i
forhold til dem. Praver 4 f4 produk-
sjonen og produktene s lite miljo-
skadelige som mulig. Det lar seg
gienfinne i konkrete tiltak. For



eksempel har noen firmaer byttet til
KFK-fri drivgass i astmasprayene.
Hvorfor ikke lage emballasje som er
helt nedbrytbar? Tenk pa alle de
tomme Diskusene som ligger og fly-
ter. Visste du forresten at Astra hol-
der seg med egen oko-toksikolog ?
Han kom til seminaret

ES: Men dette du nd forteller om er vel
mest av alt en appvisning i kapitalismens
lilpasningsevne ? Tolke trendene, pleie mar-
kedet — og sd selge enda mer. Resultatet
blir uansett netto okt forbruk. Bingo il
herren pi bakerste benk med marke briller
o stresskoffert!

SL: Klart det er reformisme. Men
det er et poeng a peke pa
dumbheter i systemet.
Som for eksempel
var svenske sos-
terforening
Likare f&r mil-
it gjor nar de
gar mot paral-
lellimport av lege-
midler: Forst blir
pillene produsert i
Sverige for sa 4 bli kjort
til Italia for de igjen blir
kjort til Sverige og solgt til
en billigere pris. Et lopende
reformistisk arbeid utelukker
ikke et utopisk perspektiv.

ES: Som med nodvendighet md bli revolu-
sionrt eller i alle fall anti-kapitalistisk. ..?

SL: Antagelig. Jeg ser personlig ing-
en grunn til at «Leger for miljo» ikke
skulle kunne innta en slik posisjon.
Men dette star altsa for min regning,
vi er ikke der na. Du ma ikke glemme
at vi er en ung forening. [ tillegg er vi
ganske gamle, vi som er med der. Jeg
folte saerlig rett etter at vi hadde
startet opp at jeg burde gjore mye
mer, at det matte skje mer og helst
fort. Men det er et mal ndr man naer-
mer seg femti 4 gjore ting litt rolig.

(Her senker det seg en forsonlig og
innforstatt ro over samtalen, PA kjo-
leskapdora henger en handmalt lapp
med store bla bokstaver: «Slipp ditt
sinn fri, bli som en ball i en fiell-
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bekks. Det ma vaere en av dotrene
hans, tenker jeg. Livets elv renner
langsemmere her over formid-
dagsmaten. [kke sa verst 3 vaere ball
i rolig farvann heller.., )

ES: Ungene ming har hatt noe naer angst-
anfall i forbindelse med al jeg har latt Gilen
gd pd tomaang én kald vinlermorgen eller
kastet et tomt syltetoyglass i sopla av ren
latskap.Tror du milisbevegelsen bidrar til
en fremtidspessimisme som i sin konsekvens
kan virke mier lammende

enm inspirerende ?

SL:
Egentlig tror
jeg det er
omvendt. En organisasjon for milje-
et bidrar til optimisme og handling.
Man far anledning til 4 gi seg selven
mening i verden, en slags identitet,
leg skammer meg ikke over erkjen-
nelsen av at ethvert engasjement -
for Palestina eller miljoet eller de
sultne barna i Afrika - har en viktig
funksjon som mentalhygiene for de
som er med pa det. Man kan alltids
miste motet. Det ligger sikkert litt til
legerollen ogsa. 4 lete etter proble-

mer. |eg merker det nar broren min,
som er arkitekt, og jeg snakker sam-
men. Han ser lesningene, jeg er den
problemarienterte. Men jeg vender
tilbake til erfaringene vare fra India:
Pa forhdnd hadde jeg tenkt at jeg
kunne bli helt slatt ut av fattigdom-
men og de overveldende probleme-
ne (NB: forutsatt at jeg overlevde:
egentlig tenkte jeg i fullt alvor at jeg
som representant for det rike Nord
antagelig ville bli - rettmessig -
drept og ranet ). Sa ble det heller
omvendt. Vi lerte at det faktisk gar
an & vaere i en ulpselig situasjon.
(Her far intervjueren en plutselig og
passende assosiasjon til psykiater-
nes yndlingsparole om «4 std i situa-
sjonens. Kanskje morsommere tross
alt i India !?) Det var mye bedre 3
vaere blant de fattige enn a sitte
hjemme og tenke pé dem.
Inderne vi traff pa landsbygda
var gjennomgdende optimis-
ter og de viste igjen og
igien hvordan de omsat-
te optimisme i praktis-
ke handlinger. Vi vari
flere landsbyer der
man hadde
snudd en nega-

tiv utvikling -

alkoholisme,

terke, avsko-
ging — gjennom
kampanijer og
tiltak baret oppe av
lokale ildsjeler og stor grad
av selvtillit

ES: Danske Hans-lorgen Miclsen beskriver
i essaysamlingen «Den fraktale boogiew sin
forskrekkelse da det gikk opp for ham at de
som bekjenner seg til den i og for seq vakre
hypotesen am Gaia = Moder Jord som én
levende selvorganiserende organisme —
implisitt godtar at mennesket ikke er mer
verdt enn for eksempel en edderkopp eller en
soyabonne,

aGaia har ingen etilkk for for forfholdel
mellom menneskene og deres forhold til
hennes, skriver han. Springer ditt miljo-
engasjement ul av en omsorg for Moder
lord som scdan eller for menneskene som
lever pd den ?
SL: Helt klart det siste. Menneskene
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er var viktigste ressurs. Og vi sloser
med den. Det har jeg tenkt mye p4
nar jeg na har sittet nede i Legefore-
ningen og fulgt med pa saker der
kolleger blir helt odelagt etter & ha
giort en feil. Man skal ikke bagatelli-
sere det personlige ansvaret. Men
ieg skal innromme at jeg ofte tenker
at «det der kunne vaert meg, sénn
kunne jeg ogsd ha gjorts. Vi burde
forske mer pd hvordan man far til
gode kollegiale miljoer. Det er god
ressursforvaltning.

ES: Til slutt, Sverre: Hvordan tenker du
om deg selv som lege i det postmoderne
styrtrike helse-Norge med sill forbruk av
Liemesler, transport, teknologi, medisiner. . 7
Er det i seg selv neermest uforenlig d drive i
var bransje og samtidig paberope seq el
nilisengasiement ?

SL: Det var en tid da jeg hadde tanker
om 4 starte praksis i en lavvo inne ved
Katnosa i Oslo-marka. Sette lette fot-
avirykk i verden. Det er klart mye av
det vi driver med i helsetjenesten ikke
er beerekraftig. Indianerne sier noe
sant som at «hvis denne handlingen
kan forsvares i syv generasjoner frem,
sa OK», Jeg har tenkt mye pa det, For
eksempel likte jeg ikke den kampan-
jen som gikk ut pa at allmennlegene
er for darlige til 4 stille diagnosen
sdepresjons, i betydningen: for f&
pasienter far piller. P& den annen side
var jeg nylig pa et lungekurs der det
ble vist hvordan bruk av spirometri
kan redusere forskrivning av inhala
sjonssteroider. Altsi et eksempel pd
at moderne medisinsk teknologi kan
ha en miljevennlig kansekvens. Om
allmennmedisinen tenker jeg at den
bestar lakmustesten.

ES: Somer...?

SL: Lakmustesten er folgende spors-
mal: Kunne kloden tile at denne virk-
somheten foregikk i Kina og India .
altsd i et helt annet omfang 2 All-
mennmedisin handler om konsulta-
sjonen - en stillferdig, lavteknologisk,
lite forurensende virksomhet. Jeg
synes det er viktig & minne oss selv og
andre pa at denne virksomheten er
verneverdig
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LEGER FOR MILJZ

Utdrag fra vedtektene

§1 Foreningen «Leger for milje» er en norsk avdeling av Interna-
tional Society of Doctors for the Environment (ISDE).

82 Foreningen er dpen for leger og medisinske studenter.

63 Foreningens formal er 4 arbeide for en samfunnsutvikling
som i respekt for naturen fremmer livagrunnlaget bade for
mennesker og andre arter ved at:

- det biologiske mangfold bevares. Felgelig ma forurensing
av havvann, fersk vann og av landjorden unngds. Skogomrader
og jordbruksarealer ma tas vare pa og jordens fiskebestander
gie mulighet til 3 utvikle seg.

- endelige lagerressurser ikke forbrukes raskere enn naturen
kan bygge dem opp.

- stabile, naturfremmede stoffer ikke akkumuleres i
biosfaren.

- ressursutnyttelse er effektiv (ikke slesende) og rettferdia,
slik at hele jordens befolkning kan 4 dekket sine grunnleggende
behov.

54 «Leger for milje» vil:

vise szerlig rvakenhet overfor sykdommer som kan skyldes
forandringer | miljget, og stimulere til vitenskapelige underse-
kelser innen dette omrédet.

- Innhente og spre kunnskap om miljgets effekter pd liv og
helse for mennesker og andre arter na og i fremtiden.

pavirke beslutninger i politikk og naeringsliv for en utvikling
som er | samsvar med prinsippene i § 3.

STYRE 1297 - 1999

Turi Bondeson, leder

Sverre Lundevall, nestleder/kasserer

Dyre Meen, sekretasr

Anton Hauge, Kai-Hakon Carlsen, Sigmund Gismervik, styre-
medlemmer
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Almentpraktiserende legers forening inviterer igjen til kurset:

«Primzerlegen og medarbeideren»

Soria Moria 27. - 29. august 1998

Torsdag 27. august:

0%.00 - 10.00 Registrering og Kaffe
1000 - 1015 Velkommen og presentasjon av kurskomitesn
10.15-11.15 Foler vi at vi ma ha helsevesenets godkjenningsstempel for vi ter 4 leve det gode liv?

Helsearbeideren representerer bide en mulighet og en trussel
viAllmennpraktiker Sten Erik Hessling og Legesekretar Torill Bogen
11.15- 12 00 Hvordan er den perfekte lege?
v/ Legesekrataer Tove Rutle
Hverdan er den perfekie medarbeider?
wallmennpraktiker Helge Worren
12.00 - 13.30 Lunsj
13.30 - 15.30 Hvilke laboraterieprever er aktuelle ved:
-Qvre luftveisinfeksjoner, akutt abdomen og leddsmerter
Hvem svarer pd hva, og hva svarer vi, nir pasienten spor om laboratorieresultat i
agrasonens. For eksempel pa lipider/glucose? wiAllmennpraktiker og forsker Signe Flottorp
15,30 - 16,30 Medarbeidersamtalen - hvordan giennomfare denne?
Summegrupper og samtale hvor erfaringer deles
wiAllmennpraktiker Marte Walstad
Cakl 21.00 Spiller Knut Onstad m/flere, for 3 glede oss alle!

Fredag 28, august:
To parallelle sesjoner med skifte for og etter luns
09.00 - 12.30 Ansikt til ansikt.
Mete mellom lege - medarbeider og pasient.
Denne seansen krever ingen forberedelser, men kursdeltakerne
opplordres til 4 tenke pa situasjoner som i sarlig grad setter krav til samarbeid o
god kommunikasjon
wPsykolog Arne Holte, Institutt for medisinske adferdsfag
12.300-13.30 Lunsi
13.30 - 17.00 La det gd sport i gode prosedyrer og rutiner!
Erfaringer fra egen praksis vil inspirere til gruppearbeid
wiykepleier Hege Birketvedt Eklund
19.30 Festmiddag, dans og gode apdfunns!

Lordag 29. august:

0930 - 10,15 Hvordan skal vi takle vanskelige og truende pasienter i allmennpraksis?
wihss fylkeslege og allmennpraktiker Ingrid Hauge Lund by
10.15 - 10.45 Gruppearbeid om tema
10.45 - 1 1.00 Kaffepause
1100 - 11.45 Hvordan ta vare pa hverandre pa legekontoret i vanskelige situasjoner. vPsykiater og forsker Erik Falkum
11.45-12.15 Gruppearbeid
12151230 Oppsummering og avslutning
Det tas forbehold om endringer | programmet
Kursavgilt: kr | TOO.-
Hotellpris kr 850.- helpensjon enkeltrom
kr 650.- helpensjon dobbeltrom
Festaften: kr 300, -

Pameldingsfrist: innen 20. juni, til:
RMR kursarrangor Sjobergvn. 32
2050 Jessheim. TIE 63 97 33 22 Fax 63 97 16 25
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Det norske seksuelle hus
fram mot ar 2000

Konferanse om klinisk seksologi i Oslo, mars 1998.

Konferansens dnd gikk ut pa 4 bygge
bro mellom den psykologiske og
somatiske forstaelsen av seksuelle
problemer, og budskapet til allmen-
praktikerne var klart: Her er det mye
vi bor handtere pa egen hand uten &
henvise til annenlinjetjenesten.

5= 20 % av den voksne norske
befolkning har seksuelle problemer
av storre eller mindre art = 11 % har
problemer av en slik art at de trenger
profesjonell hjelp. Forekomsten er
altsa dobbelt s4 hoyt som forekom-
sten av alvorlige depresjoner. Dette
ber vaere en tankevekker for de fleste
av oss, hvor mange konsultasjoner
med sexologiske problemstillinger
som tema har du hatt siste &ret?

De vanligste seksuelle problemene
Redusert seksuell lyst
Vaginisme
Dyspareuni
Redusert lubriksjon
Orgasmeproblemer

Erektil dysfunksjon
potensproblemer) 6
Ejakulatio precox

Redusert seksuell lyst

Allmennpraktikerens mgte med
den homoseksuelle pasient

Man velger ikke a vare homosehsu-
ell, man er det!

Kunnskap hos leger er ikke
nok for a skape en tryge ram-
me i matet med denne delen
av befolkningen. Vi ma vite
noe om vare egen holdninger
til homoseksualitet. Mange av
055 er preget av angst for det
ukjente og tabubelagte. 3-5 %
av befolkningen er homosek-
suelle, hvor mange vet du om
i din pasientpopulasjon?
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Vi kan [ eks. sperre pa 0
folgende méte: Har du
en kjeereste/partner? Er
det gutt eller jente?
Med en slik dpen

Cary Grant: for & lykkes hos det annet
kjenn ber man i man er impotent!

sporsmalsstilling viser
vi at vi ikke har noen forventning til
kjserestens kjonn.

Eldre homofile lever ofte mer iso-

lert enn heterofile jevngamle. Disse
kan vaere en risikogruppe for depre-
sjon osv,

Medikamentenes inntog | sexologien
Gar vi inn i en ny @ra: Dr Kvikk Fiks
som har lynkjappe medikamentelle
losninger pa problemer som ofte er
svaert sammensatte og dreier seg om
langt mer enn manglende reisning,
Vil vi her overse mulighetene til 4 se

de dypereliggende mellommenneske-

lige problemene som ligger bak?

Nevrologi

Forstyrrelser i seksualfunksjonen méa
utredes somatisk for man fastslar at
det er psykisk betinget.

e

Enhver nevrologisk sykdom kan
tenkes 4 gi forstyrrelser i seksual-
funksjonen.

75% av M5 pas har symptomer pd
seksuelle dysfunksjoner 40 % av
voksne med insulinkrevende
diabetes har seksuell dysfunksjon.

OBS latrogene tilstander: Medika-
menter og sequele etter operasjoner i
bekkenet. Det er ofte en kobling mel-
lom psykiske og somatiske arsaker
idet redusert libido gir depresjon og
darlig selvbilde, og dette potenseres
igjen av okt trettbarhet, sedasjon,
endokrine forstyrrelser, inkontinens-
problemer, bevegelsesvansker osv,

Ereksjonsproblemer hos menn og
lubrikasjonsproblemer hos kvinner er
egentlig det samme problemet og
har de samme arsakene. Det kan
veere en venos, arteriell, nevrogen,
psykogen eller hormonell drsak - og
oftest en kombinasjon av disse
[~ kombinert med det faktum at
noe redusert funksjon gir sekun-
deer betydelig dysfunksjon.

Seksuelle problemer kan alt-
sa skyldes somatisk sykdom per
se, problemer med a akseptere
sykdommen og psykisk reaksjon
pa noe redusert seksuell funk-
sjon. For pasienten er det viktig
4 fa hjelp til a skille disse fakto-
rene fra hverandre!!

HVPU klienter og seksuelle proble-
mer

Vi har lett for 4 glemme at de
har noyaktig det samme biolo-
giske grunnlag for seksualitet
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Det at menn «bare tenker pa sex» —
betyr det at menn som tenker p noe
annet ikke er en ordentlig mann?

impotens (det er dog noe
usikkert hva den tilgrunn-
liggende hjerneskaden
bidrar med hos endel
pasienter).
Antipsykotiske

= —

som oss andre, men at det er den
kognitive svikten eventuelt kombi-
nert med andre handicap som ska-
per vanskene. Var seksualitet er
basert pa erfaringer vi gjor helt fra
fodselen. i form av «hermings etter
vare modeller, i lek og i tilgjengelig
litteratur — alt fra «Arabiske netters
til porno har formet oss til seksuelle
individer. Denne erfaringen vil ofte
mangle for de psykisk utviklings-
hemmede, De gir derfor glipp av de
«uskrevne lovers vi andre har fatt
hvor vi har laert hvilke sosiale ram-
mer som settes rundt seksualiteten.
luridiske forhold, religiose aspekter
og ende| viktige sosiale ferdigheter
er noe de ikke har innarbeidet og det
er ofte dette som skaper vanskene
HVPU klienten er barn i en
voksen kropp. Det er lett 4 feiltolke
seksuelle handlinger blant psykisk
utviklingshemmede som bisarre,
mens det ofte er en naturlig handling i
manglende innlzen sosial kontekst,

Medikamenter og seksuelle problemer
Blodtrykksmedikamentene domine-
rer bildet, ereksjonsproblemer og
manglende lyst er de vanligste
symptomene.

Betablokkeren er averst», alfa-
blokkerene kan gi ejakulasjonsvan-
sker. aGamle» antiepileptika gav ofte

= Dizlibarem shoalle sidri b et bam digse vl teiomeren pillens’
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midler kan gi bade impo-
tens og priapisme (smer-
tefull vedvarende ereksjon).
Anxiolytika betyr sannsynligvis
lite for seksualfunksjonen.
Antidepressiva: Vanskelig & si
hva som er &rsak til seksuelle pro-
blemer; sykdom og/eller medika-
mentene. Tolvon og tricyskliske anti-
depressiva har knapt noen bivirk-
ninger pa dette omradet. Anafranil
kan gi anorgasme. Klomipramin og
SSRI har 1-4% rapporterte bivirk-
ninger i form av seksuelle problemer.
Antiparkinsonmedikamenter kan
ha som bivirkning at pasientene
opplever seg som okt seksuelt sti-
mulerte.
OBS. lkke gi medikamen-

PLISSIT - MODELLEN

O e 1 v s

\..._,,..1.

/

P = Permission given : Laveste intervensjonsniva

hvar man sgirstillatelse til at problemet er tilstede

LI = Limited Information : Enkel informasjon
omkring problemet

85 = Spesific Suggestion - Direkte r3d eller anvis-

ninger.

IT = Intensive therapy : Mer spesialisent terapi

hos [ eks spesialist.

imodellen er omarbeidet til norske forhold av

Kjell-Olav B Svendsen)

ter all skylda, det er som
regel en kombinert effekt av
mange faktorer: Rovk, hjerte-
sykdom, diabetes, psykolo-
giske faktorer, stort matinn-
tak og medikamenter,

Det ber veere like naturlig & sperre om
sckaualfunksjonen som & sperre om

aviering og vannlating

Hua kan man sd gjare??
- Vent og se? Kanskje «gar
det seg til etter noen tid»?
-Tablettinntak etter sam-
leie istedet for rett for?
-redusert dose?
-drug holidays?
-skifte medikament? for
antidepressiva vil da
Auroix, Nefadar eller Tol-
von kanskje veere naturlig
farstevalg?

- Annen behandling? Caver
iekt? imedikament som
injiseres i penis). Viagra?
(tablett som er registrert i
USA, kommer snart til

Morge). Testosterontilskudd
(atmos plaster).
-PLISSIT: {se Fg)

Allmennmedisinens rolle
Undersokelser viser at de som har
problemer med seksuallivet og
onsker a fa profesjonell hjelp velger
a oppsoke allmennpraktikere.

Allmennpraktikeren ma da ha
innsikt nok pa dette feltet og ikke
minst klare 4 se hvordan «alt henger
sammen med alte. Mange har nytte
av ren helseopplysning, spesielt hva
som er normalt. Bare det 3 treffe en
allmennpraktiker som er villig til &
snakke om problemene kan hjelpe
mange. Vi ma ikke tro at vi ikke kan
noe og derfor fristes til 4 avfeie pro-
blemet som for komplisert.

Vi ma na fremover passe oss for
a tro vi har «en pille for alt som er
ille». Medikaliseringen av seksuelle
problemer er en fallgrube i tida
fremover, legemiddelindustrien vil
komme med en rekke nye medika-
mentelle behandlingsalternativer,

SSRI - forkortelse for seksuelle dysfunk-
sjoner;

S - svekket lyst

S — svekket seksuell funksjon

R - retardert ejakulasjon

I - impotens

UTPOSTEN 1998; 27 (4)
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HE!. 05 JEG YIL HELLER

IMKE VITE DET. LA MEG
EERE | FRED !

- prolaktinom

Seksuelle problemer er
ikke bare

psykogene eller somatis-
ke, de er ofte et rent
kommunikasjonspro-
blem i parforholdet, Sek-
suell dysfunksjon kan da

c
e e g b g, [T

DITT PRoBLE™M ER AT Du
IKHKE ViL Here PE b | op
17T PROBLEM ER

veere ef sunt symptom
pa at noe er galt i forhol-

Erektil dysfunksjon (ED)
Kan vaere symptom pd en
sykdom og pasienten skal
derfor utredes, Tilsvaren-
de symptom hos kvinnen

Servia
E————

Ejakulatio precox = for tidlig szdavgang
Defineres som ejakulasjon for eller
rett etter at penis har kommet inn i
vagina.

Dette er det mest vanlige seksu-
elle prablem hos menn, debuterer |
ung alder og kan vare livet ut uten
adekvat behandling. Tilstanden for-
verres ofte av uheldig interaksjon
med partner.

Tilstanden kan behand-

er manglende lubrikasjon. Allmenn-
praktikere bor behandle disse pasien-
tene unntatt unge med primaer ED,
ved mistanke om karanomalier og
hvis intracavernos inj.beh. ikke virker

Det tar tid 4 laere selvinjeksjon
med Caverjekt (et nytt medikament
som synes 4 ha god effekt), | - 3
gang pasienten prover vil ofte vaere
amislykkets, De bar prove & sette det
pa kontoret for & lzere administra-

les med forholdsvis enkle —
metoder som bl a innebaerer
samleieforbud, kvinnen skal
kisrtegne etter angitt

instruksjon slik at mannen

lzerer seg 4 atdles stimuli

uten a fa utlesning —

Det al menn «bare tenker pé scxo

kan tolkes positivt:

De lillegges evnen til & tenke!

[starl-stopp—teknikk) samt

at mannen skal drive bekkenbunn-
strening. 5SR1 kan hvis det er indika-
sion forovrig veere svaert nyttig for
enkelte. Xylokainkrem kan brukes for
a redusere sensibiliteten.

For noen er ejakulatio precox
ledd i en erketiv svikt og disse kan
ha nytte av Caverjekt. For andre vil
problemet gi lystproblemer og der-
med erektiv svikt sekundaert

Redusert seksuell lyst

Starre problem for kvinner enn
menn, ekende forekomst hos begge
kienn. Som regel psykiske Arsaker
men ikke glem de somatiske -

- medikamenter

- rovk

- alkohol

- svangerskap
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sjonsteknikken og den dosen som da
er brukt er ofte den riktige. Pasienten
trenger opplelging i lengre tid, Medi-
kamentfirmaet har et instruktivt hefte
om utredning og behandling av ED.

Prostatasykdommer og sexliv
Prostatitt gir ofte seksuelle dysfunk-
sjoner og omvendt,
Prostatisme gir ofte pro-
blemer for begge partnere
bade sosialt og seksuelt. -
Urge symptomer trekker den
unge mann til senga og den
eldre fra senga! Ca 50% av
de TURPopererte far seksuel-
le problemer etter operasjo-
nen, mange far ikke informa-
sjon om at de etter operasjonen

far retrograd ejakulasjon. Bruk av
Proscar gir 4—6% risiko for erektil
dysfunksjon. Alfablokkere kan bide
veere ereksjonfremmende og motsatt,

Phimose

Trang forhud er et lite problem hos
barn og synekier skal ikke rores s4
fremt de ikke har gjentatte ballanit-
ter. Det er ofte mors og fars problem
idet de ofte driver med overdreven
hygiene.

Mange voksne har sequeler etter
ballanitter som kan behandles med
steriodkremer eller Orudis krem, NB
mal blodsukker pa disse pasientene!

Sexologisk kirurgi

Penis forlengelse og fortykkelse mé
betraktes som eksperimentell kirurgi.
Endel kvinner vil fierne deler av labia
mincres. Det er som rege| dypere-
liggende seksuelle eller andre psy-
kiske problemer som ligger bak
onsket om slik kirurgi. En ber prove
a fa fram disse underliggende pro-
blemer pasienten har samtidig som
man ber advare mot slik kirugi, spesi-
elt peniskirurgi fordi det kan bli svaert
mutilerende, ikke reverserbare resul-
tater. Endel menn velger annen form
for penisforlengelse i form av ny bil
og det er kanskje en bedre lesning?

lannike Reymert

Bakkelandet legekontor
Sverresgt. 23 "~
7800 NAMSOS *
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Et indleg i fastlege

Niels Bentzen, fedt 1944, cand
med Arhus 1970. Praktiserende
lege i Nr.Lyndelse fra 1975.
Professor i Odense fra 1993.
Internasjonal erfaring fra all-
mennpraksis og undervisnings-
og forskningsmiljeer bl a i
Norge. Konsulent for Fastlege-
prosjektet til 1997, gjestepro-
fessor | Tromse fra 1997. Stor
Morgesvenn.

Fastlegeordningens problemstillinger

| Utpostens ferste udgave i ar, noev-
ner Tom Christiansen, nyudnevnt
projektleder for fastlegeordningens
indferelse, nogen af de problemer
der er ved at indfere fastlegeord-
ningen pa landsplan: Hvordan skal
det ga i utkantstrok? Hvordan skal

tunuslegeordningen utformes? Hvor-

dan sikre en smidig rekruttering av
nye alment praktiserende leger?
Hvardan kan man sikre rekruttering
af samfunnsmedicinere som ansker
at kombinere dette med allmenn-
medisin? Og der er andre problemer
- hvordan far kvindelige leger en
mulighed for at styre deres arbejds-
belastning? Hvordan sikrer man pati-
enterne legedekning ved fravcer pga
ferie og kurser? Problemer som fastle-
geforspket skulle have givet svar pa.
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debatten

Hvordan er disse problemer last | andre
lande med fastlegeordning?
Er der noget ved den foresliede Norske
model. som fastlegeforsoke! ikke har givet
svir pd?
Min konsulentfunktion for Helsede-
partementet er slut, men der er ting
ieg har sagt til Departementet, som
man enten ikke har forstaet eller ikke
har villet bruge. Det er i hoj grad
med til at give de problemer som |
nu star overfor,

leg synes at det var en god idé at
gennemfore et fastlegeforsok i
Morge. Herved kunne | fa norske
erfaringer, sa | kan finde de specielle
Ipsninger, som er hensigtsmcessige i
norsk helsevcesen og som er tilpas-
set jeres geografi og kultur, Men jeg
synes ikke at resultaterne fra forso-
get i scerlig hoj grad bruges til at
lave en hensigtsmcessig norsk fast-
legeordning, der tager hensyn til
utkant-MNorge, til turnuskandidater,
til sma kommuner, til rekrutterings-
problematikken, til befolkningens
frie legevalg eller til legerne!

leg mener at en stor del af pro-
blemet skyldes, at Departementet
onsker at enhver borger skal have
een og kun een lege! Legens liste
skal voere personlig og ansvaret for
patienterne pa listen ma ikke deles
mellem flere leger, uanset hvor i
MNorge man befinder sig!

| andre lande med fastlegeord-
ning er man ikke sa afirkantet». Fast-
legeordningen i Danmark har beva-
ret en stor grad af fleksibilitet og fri-
hed for sdvel befolkningen som for
legeme, uden at det er giet ud over
det essentielle ved et fastlege-
system: etablering af et gensidigt
forpligtigende lcege-patient forhold.
Det har man kunnet gore, fordi man
enten har givet legerne mulighed for
at have deres egen liste (som i den
norske model) eller at veere felles

om en liste - dele listeansvaret, for-
pligtigelsen og okonomien mellem
sig. Dette giver legerne frihed til at
kunne arbejde pa en made, som pas-
ser den enkelte lege og hendes pati-
enter bedst. Det giver ogsa patien-
terne valgfrihed mht hvilken lege-
praksis de vil have. De kan enten
veelge at have een lege eller en grup-
pe leger. Hvis de veelger en gruppe
leger som deres «fastleger, sa kan
de ga til den af «deres» leger, som
de synes er bedst til at hjcelpe dem
med et bestemt problem.

Smakommune problematikken

| dag eksisterer der faktisk en «fastle-
geordning med felles listeansvars |
sma-kommunerne. Den er karakteri-
seret ved at legerne 1 feellesskab er
ansvarlige for alle kormmunens ind-
byggere, som derfor kan betragtes
som veerende pa en felles liste, At
indfore en fastlegeordning med et
individuelt listeansvar i disse smé
kommuner (mindre end 4-5.000 ind-
byggere) vil skabe store problemer.
Disse kommuner har allerede i dag
problemer nok med legedekning,
kontinuitet og kvalitet i helsetilbud-
det til befolkningen. Jeg forudser at
feerre norske leger vil arbejde i disse
kommuner, hvis der indfores en fast-
legeordning med individuelle lister
Kommunerne vil blive nedt til at {3
deres legedoekning vha danske,
svenske og andre udenlandske vika-
rer! Er det det man ensker sig af en
norsk lesning? En bibeholdelse af
den nuvcerende kommunelege-ord-
ning i disse kommuner og en accept
al, at man her har leger med et felles
ansvar for alle kommunens indbyg-
gere vil sikre, at selv norske leger vil
arbejde i sma-kommmunerne en
arroekke inden de soger mod centra-
le strok og sterre kommuner.
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Turnuslegeordningen

Turnuslegen skal arbejce pa princi-
pallegens liste, han kan ikke have
sine egen liste, da han jo er under
uddannelse! Principallegen bor have
honarar for at supervisere og oplcere
turnuslegen (i Danmark far den
ansvarlige lege ca.25.000 kr for 6
mdr.s supervision af turnuskandi-
daten). Den lege som skal super-
visere turnuslegen ber veere specia-
list i almen medicin og kunne vejlede
og radgive turnuslegen. Turnuslegen
bor have sin lon fra fylket pd samme
made som de far det mens de er pa
syghuset, men herudover skal han
selv have indtjeningen fra sine lege-
vagter. Det betyder at principallegen
vil fa en indtjening fra turnuslegens
arbejde, men det opvejes af det
intektstab legen har, fordi han skal
bruge tid pa at supervisere og vejle-
de turnuskandidaten og derfor ikke
kan se s4 mange patienter selv. Det
vil ogsa give mulighed for den hej-
nelse af kvaliteten af turnuslegernes
uddannelse, som der efterlyses i
Utposten.

Det skal voere attraktive at voere
supervisor for en turnuskandidat og
det skal veere lcererigt for turnuskan-
didaten - de er fremtidens losger!

Rekruttering af nye allmennmedisinere
Der er en tendens til at nogen leger
far mange patienter pa deres liste.
Med arerne far de behov for at arbej-
de mindre eller med noget andet.
aldenfors star der yngre leger, som
gerne vil etablere sig i allmennprak-
sis, men med den foresldede fastle-
gemodel er det noesten umuliat,
med mindre cegtefcellen har en
meget god indtcegt og kan hjcelpe
familien igennem 3-5 magre &r.

Hvis man har mulighed for at optage
den nye lege i sin praksis, sa kan
man dele listeansvaret og indtje-
ningen. Den agamles lege fir den
onskede aflastning og den unge
kommer i praksis, far patienter og
kan fa sig en rimelig indtjening fra
starten.

At etablere sig som ny lege i en
kommune, hvor hele befolkningen
har fordelt sig pé legernes lister er
noesten umuligt - i alle tilfeelde i de
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mindre kommuner. De foresldede
akrumspring» med at bede patienter
om at skifte til den nye lege eller
tvangsforflytte dem, mener jeg er
helt vacceptablet og ude af trit med
norske frihedsidealer!

Samfunnsmedicineren

Hvis man har mulighed for at deles
om listeansvaret, sd har patienterne
ikke emonopol» pa legen, og man
kan derfor have andre interesser
uden at det gar ud over fastlegefunk-
tionen. En del leger onsker at voere
sig selv og veere ene lege for deres
eane patienter, for dem passer den
foreslaede norske model fint. | Dan-
mark arbejder 40 % af legerne pa
denne made.

De resterende 60% af legerne i
Danmark arbejder i gruppepraksis
med fellesliste ansvar (sdkaldte
kompaniskapspraksis). Der kan voere
2,3.4.5 6,7 eller & leger om en fel-
les liste. Det hyppigste er 2-4 leger.

Selv arbejder jeg i en praksis,
hvor vi er 7 leger om en liste. Det
betyder at jeg kan passe mit arbejde
som professor og voere | praksis 2
halve dage om ugen. Det sikrer mine
patienter en kontinuitet og et liste-
ansvar (som er praksis's), som bade
patienterne, mine kolleger og jeg er
tilfredse med! Felles lister giver
mulighed for, at man kan fordele
arbejdet imellem legerne pa en
sadan made, at man kan passe andre
opgaver fx kommunale, fengsel oa,
uden at det gar ud over fastlege-
ideen.

Pa de dage hvor man ikke er i
praksis, er der en af de andre leger
der tager alle OH patienter. Nar man
har en felles liste, sa har patienten
ikke akrav» pd altid at skulle ses af
een bestemt lege. Patienterne har
selv valgt en praksis, hvor der er flere
leger de kan veelge imellem, med de
fordele og ulemper det giver. De kan
ga til en af os med deres born, til en
anden nar de har ondt i ryggen. Vi
praver at fastholde patienterne til to
af legerne, hvor den ene er deres
foretrukne og den de kommer til
med de ikke akutte problemer. Det
fungerer udmeerket for patienterne
og for os, Hvis vi opdager, at en pati-

entent begynder at «shoppes» og
spille 05 ud imod hinanden, s3
aftaler vi hvem der skal tage sig af
problemet og meddeler dette til
patienten. De patienter der ikke vil
affinde sig med det, kan skifte lege
til en der har sin egen liste. Det
kalder vi frit legevalg!

Kvindelige legers skeeve lister

Hvis man har en felles liste kan man
tordele arbejdet imellem sig, 53 man
minsker risikoen for at breende ud. |
praksis med felles lister er der ingen
askoeve listers. | vores praksis kan
de 2 kvindelige leger godt blive treet-
te af underlivsundersegelser. De kan
sa aftale med sekretoererne at der
kun bruges et vist antal af deres
tider til «kvindeproblemers, de
andre skal veere til «almindelige
konsultationers. Det kan de gore
fordi de kvindelige patienter ikke har
noget «liste-krave pd at komme ind
til en kvindelig lege — de har krav pa
at komme ind til en af deres |eger,
og det er os alle 7! Nar de far at
vide, at der er 4 ugers ventetid pi en
underlivsundersogelse hos en kvin-
delig lege, sa voelger mange at kom-
me ind og blive undersogt af en af
os andre (meend), for det kan de
komme i morgen!

Som et kurriosum kan noevnes,
at vi i vores overenskomst med
Sygesikringen (Trypdekassen) har
forpligtet os til at kunne give vores
patienter en time (bestilt konsul-
tation) i lobet af hojst 5 hverdage.
Drejer det sig om OH, skal patienten
kunne komme til pa dagen! Det er
en forpligtigelse praksis har. Er
legen alene er det hendes eget
ansvar, er legen sammen med andre
leger om listen, er det et felles
ansvar. Dette lever vi op til. og vier
ikke stressede!

Ferier, kurser oa fraveer

Hvis man har felles liste er det ikke
noget problem at holde praksis dben
selv ndr en af legerne er borte. Hvis
man har sin egen liste, 53 skal man
aftale med naboleger osv for at
sikre, at patienterne far den service
de har krav pd, mens man er veek.
Det er mere besveerligt nar man ma
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lukke sin praksis fordi man skal pa
kursus eller holde ferie, men 40% af
legerne i Danmark finder, at det er
besveeret veerd, for at bibeholde
deres frihed. Andre er glade for den
frihed det giver, at kunne arbejde
sammen og deles om ansvaret og
torpligtigelsen til at holde praksis
aben. Som lege kan man arbejde pa
den made, der passer én bedst. Det

giver den storste grad af tilfredshed,

og glade lceger er nu ikke det
darligste man har i almen praksis!

Afsluttende kommentarer
| star overfor en reekke problemer,
hvis den foreliggende model for en
fastlegeordning skal indferes pa
landsplan! Men de fleste kan loses
ved at tillade, at leger kan dele et
listeansvar, dvs veere felles om en
liste — hvis og nar de ensker det!
Det vil give en meget fleksibel fast-
legeordning, hvor legeme og patien-
terne kan veelge, hvilken binding der
skal vcere mellem dem.

Det vil betyde, at | kan {3 en fast-

legeordning, hvor der tages hensyn
til utkantsstrok og smakommuner, til
befolkningens og politikkernes
onske om frit legevalg pa visse
betingelser og en mulighed for at
leger let kan komme i praksis, bliver
der og leve af det fra begyndelsen.
Det vil vcere en fastlegeordning som
er norsk, og som kan tilpasses jeres
behov nar de opstar.

Felles Edb-utvalg for primeerhelsetjenesten
(Fedb-UP) inviterer til arbeidsseminar:

«Hvordan kan Intemett bli et naturlig, relevant, sikkert og
praktisk hjelpe middel i primarmedisin».

Fredag 1. september 1998
kl 10.00-16.00
Sted: Legenes hus, Oslo

nternet er blitt en naturlig del av

hverdagen for mange av oss, men
likevel er det mange kolleger som
stadig sitter pa gjerdet overfor
denne teknologien. Vi ensker 3
samle en del av dere som har
interesse pA omradet til & ose av
deres kunnskap, og bli med &
pavirke Fedb-UP's strategier
framover. Konkret tar vi sikte pd &

lage en kortfattet veileder i Internet-

bruk for norske primaerleger.

Det er sendt seknad til Sentral-
styret i Dnlf om & {3 Seminaret
godkjent som videre/etterutdan-
nings-kurs for allmennmedisin og
samfunnsmedisin og med mulighet
for refusjon av utgifter til reise og
evt opphold fra Fond 2.
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Kursprogram

10.00-10.30 Status. Entusiaster og
mange som sitter pa gjerdet. Hvor-
for? Rammer og Malsetting,
Innledning ved Vegard Hagli

10.45-11.30 Nettarkitektur. Anarki
eller styrt utvikling. Kort- og langsik-
tige mal

Innledning ved Bjarte Aksnes, KITH
11.45-1230 Lunch

12.30-13.30 Anvendelser. E-post,
web, telemedisin, integrering med
programlesninger for helsevesenet
Innledning ved John Leer

13.45-14.15 Juridiske og formelle for-

hald.
Innledning ved Audun Petter Aans,
Datatilsynet

14.30-16.00 Brukerhandbok. lgang-
setting av arbeidet med a skrive en
brukerhandbok,

Kursavgift kr 300,-

Deltakerantall er begrenset til 20.
Pamelding til John Leer pr e-post:
john.leer@isf.uib.no )
Kursledelse: Kjell Maartmann-Moe, (,)
Vegard Hogli og lohn Leer

Internet den 10, Mai 1998
for FedbUP

Kjell Maartmann-Moe
kmaart@online.no

Vegard Hogli
vegard. hogli@gruk no

lohn Leer
john leer@isf uib.no
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KVEN VEIT BEST '

HISTORIER

fra virkeligheten

* %
&*
a*
*
Knut var over 80. Han hadde store
tankar om seg sjolv og Vir Herre.
Han hadde sine sareigne teoriar om
kva nytte og skade vatn kunne gjera.
Diet var med eit npdrop eg for fleire
ar sidan greidde overtale han til inn-
legging for ein alvorleg sjukdom
som eg meinte det fanst god
behandling for. Medisinsk avdeling

matte lova han 4 frasta fra heil-
kroppsvask, da trudde han nytten

var storre enn faren ved 4 bli innlagt.

Sa varsla han meg midt i kontor-
dagen om brystsmerter med kval-
mefoppkast ein februardag med

knallfrost. Eg rykte ut med ambulanse,

dette var fer responsen hadde fatt
farge men med blalys, han budde
avsides. Vel framme fann eg ein
bleik/klam mann, nitro og morfin
gjorde underverk. Etter boka var
resten plankekayring, Det som slett
ikkje fortona seg som plankekeyring
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Leger elsker & fortelle hverandre pasienthistorier.
Det er slik vi henter bekreftelser [‘akkurat sénn var
det for meg ogsa!’), lerer av hverandre ['a, er det
sa enkelt?’), underholder hverandre. | denne spal-
ten inviterer UTPOSTEN sine lesere til & ‘snakke
pasienter’, fortelle historier. Morsomme, triste, rare,
..... For @ gjere terskelen lav, samtidig som vi vil
sikre personvernet for pasientene, apner vi for ano-
nyme innlegg. Du ma likevel sende inn under fullt
navn fil redaksjonen. Det kan ogsa vere en fordel
@ kamuflere lett gjenkjennelige fakta. Innspill til tid-
ligere innlegg er ogsa velkomne. Spalteredakter og
kontaktperson: Elisabeth Swensen.

?

& *
var at heimesjukepleiaren dagen for
hadde layst gdta om hans langvarige
kloe etter at eg mislykka hadde
seponert og skifta ut fleire mistenkte
medikament. Han hadde lus!

Eg sag han for meg i anden pa
medisinsk overvaking til observasjon
og avlusing mellom scoop og defi-
brillatorar. Friskt i minne hadde eg
farre innlegging og kva som var
sjukehuset sin lovnad da. Eg frykta
for at det kunne oppsta stoyande
konfliktar mellom ein hograysta
talefar karismatikar og kvitkledde
venlege sjukepleiarar pa ei avdeling
som hadde finare sjukdomar 4 ta seg
av enn lus. Likevel forkynte eg med
det eg hadde av autoritet at hjarte-
infarkt burde behandlast i sjukehus,
det kunne g4 gale om han la seg il
heime, Lokalsjukehuset anar knapt
kva dei vart sparte for den dagen,
han meddelte sitt valg like utvetydig

som alltid: «Eg treng avlusing og
ikkje innlegging. »

Primaerlegen og raudkledde
hijelparar med refleksstriper allierte
seg med heimesjukepleiar og heime-
hielp, mannen vart skansomt
anbragt pa salongbordet og rensel-
sen starta. Relevant inventar bar vi
ut pa tunet der kulda gjorde si gjer-
ning. Sekretezren sendte heim liste-
pasientar i tur og orden utan at
nokon av dei tok varig skade. Hjartet
gjorde nytten til det han trong det til
i fleire ar etterpa. Utruleg kor godt
det kan ga nar pasienten har mot til
a definere fokus

Vi koyrde roleg heim, trygge pa at
vi hadde gjort nytte for oss i over-
kant av det som er vanleg ved utryk-
ningar.
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Sexologi i praksis

Behandlerens mgte med menneskers seksualitet
#Elsa Almas og Esben Benestad *Tano Aschehoug, 1997 Pris kr 438 560 sider

Denne boka er skrevet apd bestil-
ling» fra NSAM, ensket var en sexo-
logisk handbok til bruk i allmenn-
praksis. Psykologen Elsa Almas og
legen Esben Benestad har levert en
grundig, velskrevet «altomfattendes
bok. Forfatterne har laget en vinkling
som pa en elegant mate fletter sam-
men medisinske og psykologiske
problemstillinger. Samtidig trekkes
det inn historiske, kulturelle, filoso-
fiske og sosiologiske perspektiver
som gjor store deler av denne boka
lesverdig langt ut over legers og psy-
kologers rekker.

| innledningen lanserer forfat-
terne en for dem grunnleggende inn-
fallsvinkel til sexologiske problem-
stillinger. «Vi har innsett at seksuali-
tet ikke er en sykdom som skal diag-
nostiseres, men et sett menneskeli-
ge egenskaper som kan oppleves,
studeres og anerkjennes.» Hele boka
er byed opp rundt denne forstéel-
sesrammen - og leseren tvinges til a
forlate var tilvente adoktorhdndte-
ring» av alle de problemstillinger
vare pasienter bringer pa banen,

Boka gir ingen kjappe fasitlos-
ninger som kan anvendes ien 15
minutters konsultasjon i en travel
almenpraksis. Til tider kan boka gi
en giennomsnittsdoktor felelsen av
at sexologiske problemstillinger kre-
ver sa mye innsikt, tid og kunnskap
at det er bare dertil egnede spesial-
klinikker som kan gi klientene et
akseptabelt behandlingstilbud. Vil vi
andre noen gang bli egode noks?
Hvis svaret er ja - og det anfarer for-
fatterne helt klart at det er - er den-
ne boka et ideelt arbeidsredskap.

De forste kapitlene skal gi leser-
ne dypere innsikt i seksualitetens
vesen, Vi far ogsa en god innfaring
av var egen rolle som hielpertera-
peut - her inviteres vi til 4 se vire
muligheter, begrensninger og ikke
minst hvor avgjorende vare person-

34

lige holdninger til problemene er
for utfallet av konsultasjoner med
sexologiske problemstillinger,

Den praktiske delen av boka
omtaler bade vanlige konsultasjo-
ner hvor det er sexologiske islett
og mer dyptgaende seksuelle
dysfunksjoner. Forfatterne larer
0ss & ha okt oppmerksomhet pa
disse sidene av konsultasjone-
ne. Med klienthistorier innfelt
i teksten illustreres hvordan et
apent pye for sexologiske
problemstillinger kan arevo-
lusjonerer endel vanskelige,
akpmmer-ingen-veis-kon-
sultasjoner.

Kapitlene om forskjelli-
ge seksuelle dysfunksjoner
er bygd opp etter akoke- ¥
bok-prinsippets. Dette
gjer at boka er en nyttig
oppslagsbok for konkre-
te problemstillinger
imanglende lyst,
orgasmeproblemer,
ejakulasjonsproblema-
tikk osv). De av oss som ikke orker &
lese alle de 560 sidene og/eller har
glemt det meste vi har lest etter kort
tid - og det omfatter vel et ikke ube-
tydelig antall av oss? vil i disse
kapitlene uten mye besveer finne rad
o0 tips om videre handtering av disse
problemene.

Boka har egne kapitler om komp-
lekse tema som kjennstilharlighet,
seksuell orintering og spesielle ten-
ningsmenstre. Disse gir saklig infor-
masjon pd en mate som hjelper oss
a4 mete disse normalvariantene med
empati og forstaelse. Vi trenger
utvilsomt & ha kunnskap og innsikt i
egne holdninger til disse temaene
og med bokas oversiktlige innforing,
stadig kombinert med utallige kli-
enthistorier, skulle det vaere nok
stoff for noen og enhver & berike seg

pa.

Xy

Hvert kapittel innledes med en
fotomontasje med tekster som ofte
spiller pa vare dobble holdninger til
seksuelle temaer, en liten kunstopp-
levelse i seg selv.

Det har tidligere i Utposten vaert
klaget pa de alt for positive bokan-
meldelser - bar en bokanmelder
med respekt for seg selv ha i allefall
en liten daesj malurt i begeret?
Undertegnede mé i sa fall melde
pass - jeg ma bare gratulere forfat-
terne med en bok som er svaert godt
skrevet og baerer preg av at de har
mange ars klinisk erfaring & hente
sine kunnskaper fra

Boka anbefales til kolleger og
andre, bade til gjennomlesing og
som oppslagsbok!

lannike Reynrert
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Legevaktkonferanse &oria Moria
17. — 18. september 1998. Voksenkollvn 60. Oslo
Kurskommiteen Asker og Becrum Legevakt

Torsdag 17. september 0.00- 1015 Kaffepause

Hva er god legevakimedisin og hvordan kan den organiseres. 1005~ 1115 Klagesaksbehandling vFylkeslege i Buskerud, Hékon Toft

Kursledere:  Sykepleier Kirsten Skrovang, Baerum legevakt, I1.00=1200 Kvalitet pd mottak og telefonradgivning ved legevakt,
Overlege Axel-Einar Mathiesen, Berum legevakt, og wWenche Serlie
Kommuneoverlege Karin Ronning, Baerum kommune [200-13.00 Lunsj

0900 - 059,30 .J-.pning 13.00-1400 Dokumentasjon av telefonrddgivning, woverlege Axel-
v/lohn Alvheim, Farmann | Stortingets helse- Einar Mathiesen. Taleregistrering, skriftlig dokumen-
o sosialkomité tasjon? wioverlege Bente B. Karlsen AME Ullevil

0930-0950  Presentasion av NLF. Hva er legevakimedisin? Dokumentasjon av legearbeid ved legevakt. vioverlege
vioverlege Jan Henrik Pederstad Anton Giaever, Tromso legevakt

09.50=10.10  Hva kjennetegner den typiske norske legevakt | dag? 14.00- 14,15 Kaffepause
Tallenes tale, Presentasjon av en registreringsunder- 14.15-15.15 Sarskader; sutur. liming, intracutan sutur, antibiotika-
sekelse. wSykepleier Anne Marie Dyboe profylakse, tetanus, wioverlege Knut Melhus, Oslo

10.10=10.30  Kaffepause legevakt

10301200  Akuttmeldingen - innledning og debatt, wkommune- 1515~ 1600 Prosedyrer for mottak og dokumentasjon, ndr det gielder
lege Daniel Haga, Alta kommune og leder av ofre for seksuelle overgrep, wiykepleier Merete Vanberg
depght Ll Paraliclssion 1

1200-1300  Fast| ingen, kvenser for |
vrli:fiﬂmr:nghgr?;ixﬁ, mmieklien?j‘:;ﬁllege- Bolken bestar av klini.sk rgltede forelesninger med vekt pd akutt-
ordningen, HS dept . og overlege Anders Askelund, behandling og vurdering | en legevaktsituasjon, Faglig sett er inn-
Trondhelm legevakt holdet basert pa leger, men sykeplelere antas 4 ha stor nytte av i

13.00-1430  Lunsi falge iDFﬂIESI’Ii.I‘I..EE'I'IE.

14.30- 1540  En god legevakt, hvordan ser den ut? Mottak, skjer- Kursleder.  Karin Renning
ming, utstyr og lokaliteter. Systemer for prioritering 0830 -10.00  Akutt pediatri, feberkramper, luftveisproblemer.
Presentasjon av: Stavanger legevakt, vioverlege Kjell dehydrering vipediater an Petter Odden. Barne-
Samuelsen, Tromso legevakt, visykepleier Helga Klinikken, Rikshospitalet
Kramvik og Oslo legevakt, wiundervisningssykepleier 10.00-10.15 Kalfepause
Vigdis Jahnsen 1013 = 1115 Prehospital behandling av infarkt.

15401555 Kaffepause wioverlege Kjetil Ytre-Ame, Feiring klinikken

15.55- 1630 En god legevakt fortsetter., IL15-1200  Bronkitt/preumoni? Astmalallergi.

1630-1730  Arsmote NLF 1200-13.00  Lunsi

1930 Middag 13.00=1400 Ankelskader. Fraktiske ovelser med matriell,

vioverlege Knut Melhus, Oslo legevakt

Fredag 18, september 1400~ 14,15 Kaffepause

Parallelsesion | 14.15-15.15 Suicidalvurdering

Bolken bestar av forelesninger rettet mot dagens krav til dokumenta- vipsykiater Karsten Hytten, Vindern psyk klinikk, Oslo

sjon av lege- og sykepleiearbeid ved dagens legevakter. Hvilke keav 15.15= 1600 Brannskader. woverlege Jan Janbu, Kir.avd.

stilles og hva er praktisk giennomfarbart. Hvordan vaere profesionel| Bazrum sykehus

of likevel mote pasienter med innlevelse og respekt, Temaene er
beregnet pa leger og sykepleiere i fellesskap,
Kursleder- Kirsten Skrovang
08,30 - 1000 «Den vanskelige pasients
vikommunelege Eivind Vestbo, Finnoy kommune

Dt tas forbefold om erdringer | programmel!
Kurset sokes goditjent mal 16 kurstimer.

Pamelding til: Tove Rutle, RMR, Sjobergvn. 32, 2050 Jessheim
TIf 63 97 32 22/fax 63 97 16 25, E-mail: rmrtove@online.no

Pameldingsfrist : 30.06.98

Kursavgift:  kr 1.800.-

Hotellpris: kr 880.- enkeltrom, kr 650,- dobbeltrom, pr person, pr degn. Helpensjon.
Middag torsdag kveld kr 350,- for deltakere som ikke bor pé hotellet.

L Lo T T I v i i R e R e T oo
s B B e s S R T
BAROMISE: (i mn s meibe dabOn s i HotellBehow: ..ot
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Vi gutta leser ikke lyrikk, vel... A jo,
da. Se bare pa kollega Sten Erik
Hessling pd Eyr!

Og nér enda sjefen min utfordrer
meg, ma jeg jo svare!

P& veilederkurset pd Leangkollen
sist host {takk for sist til dere som
var der), hadde vi den store gleden 3
treffe Tor Obrestad, som holdt fore-
drag om Arne Garborgs livog
dikting. Obrestad hadde med seg
noen boker for salg, blant annet en
diktsamling av Raymond Carver som

He sig saman i kinsken, graet

inn i rpyret. Kjem med eit sporsmdl
o to, greet litt til.

Kompisen, ein eldre fur i jeans

og dongeriskjorte, ventar

pi sin tur Lil & snakke, og grile.
Ho gir han rayret.

Ei tid er dei saman

i den vesle boksen, tarene hans
dryp ved sida av hennar. Sd

gdr ho ut for d sta seg pd skjermen
pd kjerra. Og luttar

ndr han preikar om koss dei skal
ordne del.

Eqg kikkar pd dette frd min bil.

Eg har heller ingen telefon heime.
Eg sit bak rattet,

rouker. ventar pd tur

til d ordne mine saker Snart

leag han pd, kiem ut. terkar ansiklet.
Diei set seg imn i Bilen, sit

med vindauga opprulla.

Glaset blir dogaa ndr ho

| denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tan-
ker og assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem,
enten i arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver far i oppgave @
vtfordre en etterfelger. Slik kan mange kolleger fa anledning il &

ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke fil! Tone Skjerven - lagleder.

han hadde gjendikta. leg sikra meg
et eksemplar av denne, og den har
jeg hatt stor glede av,

Raymond Carver (1939-88) var
amerikaner, og levde mesteparten av
sitt liv i staten Washington. Han er
mest kjent for sine noveller, men ga
ogsa ut noen diktsamlinger. Carver
drakk tett store deler av livet, men
var atorrlagt» de 10 siste dra. Hans
dikting er prega av livet han levde,
spesielt lyrikken er tildels sveert per-
sonlig. Diktene har en anovellistisks

Telefonkiosken

- Raymond Carver, giendikta av Tor Obrestad.

lenar seg inntil han. ndr han legg
armen kring aksla hennar,

Deet er slik gin kan (royste pd denne
tronge, offentlege sladen.

Eg tar med meg munlane ming

til kiosken, gdr inn.

Lar dora vera dpen, det er

s telt der inne. Royret er ennd varml.
Eg fordrar ikkje d bruke ¢in telefon

somt nettopp har gitt melding om dod
Men eg md, det er den einaste teleforen
i mils ombkrins, og ein som du ban nytla
utan at han tar parti.

Eg lega pd mynten og venlar,

Dei i bilen ventar med.

Han startar moloren og skrur sid av.
Kor hien? lngen av oss er i stand il
i tenke seg det. Vil ikkje

kvar det neste slaget vil rika,
eller kvifor. Kiminga i den andre enden

stoggar ndr ho leftar av royret.

form, de skildrer gjerne spesielle

opplevelser knyttet til spesielle oye-
blikk. Ofte kommer de svarte sidene
av tilvazrelsen fram, men innimellom

moter vi «gylne oyeblikks hvor et
spesielt inntrykk kan lofte sinnets
status ut av triste omgivelser.

leg endte med 4 velge ut diktet
aTelefonkiosken», hvor Carver med
sitt presise sprak fanger inn et oye-
blikk av drama og plasserer leseren
midt i det.

Peder Prylz

Far eg fdr sagt to ord, byrjar telefonen
d skrike, «Eq sa at det er slutt!
Finilo! Du kan dra

til helvete for meg!s

Eg slepper rayrel og stryk handa

over ansikiet. Eg lukkar og dpnar dera.
Paret i kjerra rullar

vindauga ned og

stirer, Lirene har stogga

ein augneblink avspora av dette matel.
Sd rullar dei vindauga opp

o sit bak glaset. Vi

drar ingen stad & tid.

Qg sd drar vi.

Fra: «Men sjela er ogsd ein glatt daevels.
Guldendal 1988.

Utfordringa gar videre til kollega
Anne Korsaeth, Sola, som ogsa deltok
pa veilederkurset pa Leangkollen,

Med hilsen Peter Prydz allmennlegelvei-
ledningskoordinator Hammerfest

UTPOSTEN 1998; 27 (4)
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Den utfordrede fra nr.
3/98, Jarn Gregersen fra
Lakselv, trenger litt mer tid
pa seg. Han kommer gru-
somt tilbake i nr. 5/98. |
mellomtiden benytter
redaksjonen seg av nok en
mulighet til a pavirke sine
lesere. Her er Elisabeth
Swensens favoritt (som
dessverre ikke fas kjgpt,
men lar seg finne i bibliote-
ker, antikvariater og utvalg-
te bokbarer):

Thornton Wilder
Broen San Luis Rey

aFredag middag den tyvende juli
1714 styrtet den smukkeste bro i
hele Peru sammen, og slynget fem
reisende ned i dypet.» Dette er den
forste setningen i en relativt liten
( 150 sider) bok som - med dette
katastrofale utgangspunktet - stiller
alle de store spersmélene. Om
Meningen med Alt Som Skjer, om
Ydmykhet og Skjebne, om Tro cg
Vitenskap.

Hvorfor styrtet akkurat disse fem
i doden ? En from munk. broder
luniper, vil bruke ulykken som et
bevis pa Guds plan med menne-
skene, Han vil undersoke hemmelig-
heten i disse femn menneskenes liv

UTPOSTEN 1998; 27 {4)

for & fatte meningen med deres plut-
selige dod. Det er tro og visshet, ikke
skepsis eller hovmed, som driver
ham. Hans prosjekt er & plassere
teclogien blant de eksakie viten-
skaper for saledes for alltid a elimi-
nere enhver tvil om at menneskenas
lidelser er pafart dem av en rettfer-
dig Gud til deres eget beste.

Det er et moysommelig arbeid
broder Juniper har satt seg fore.
Tabellen nedenfor er et djervt
eksempel pad metodene han anven-
der, en statistikk over ofrenes verdi
sub specie ®ternitatis.

Men broder Juniper finner til sin
fortvilelse ikke noe overbevisende
monster i hendelsene nar han gjor
opp sine tall, snarere tvert om:
«(han) opdaget da at de dode hadde
vaert fem ganger mer verdifulle enn
de gjenlevende.» Selv i dette para-
doks var det dessuten ingen konsi-
stens. Og siden dette skjedde under
inkvisisjonen, ender broder |uniper
som de fleste sannhetssokende
hverdagshelter pa balet uten at han
= eller vi = har fatt annet bevis enn
fravaeret av bevis.

Utposten har mange leseglade lesere. Redaksjonen vil
gierne at bladet skal gi inspirasjon og kunnskap i vid for-
stand. | tillegg til vanlige bokmeldinger vil vi derfor apne
for at kolleger kan fortelle hverandre om en bok de har
lest og blitt glad i, opprert av, grétt over... Her er det fritt
valg i alle hyller: romaner, poesi, fagbeker, tegneserier.
Spalten blir organisert som en stafett. Den som blir utfor-
dret tar ogsa ansvar for & utfordre neste bokelsker.

Men Thornton Wilder lar oss (3
vite mer enn broder Juniper om his-
toriene til de fem pa broen: Den
ensomme o kizrlighetshungrende
Markisen av Montemayor, hennes
knugede tjenestepike Pepita, den
sky og begavede Esteban, den hem-
melighetstulle og kvinnekjere onkel
Pio oa det syke barnet Don Jaime,
Deres skjiebner er vevd inn i hveran-
dres, slik vare alles er,

Slik slutter «Broen San Luis
Reye, og derfor synes jeg du skal
lese denne boken: « Men snart skal
vi do, og hvert minne om disse fem
skal forsvinne fra jorden, og selv skal
vi bli elsket en liten tid og sa bli
glemt. Men kjzerligheten vil ha vaert
nok; alle disse ansatser til kjeerlighet
vender tilbake til den kjzerlighet som
fodte dem. Enn ikke erindringen er
nedvendig for kjeerligheten. Der fin-
nes et land for de levende, og et
land for de dede, og broen er kjar-
ligheten, det eneste som lever
videre, det eneste som har mening.»

Elisabeth Swensen
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Utpostens EDB-spalte med spersmdl, svar og
synspunkter.

Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvag.

Tif: j. 56 14 06 61, p. 56 14 11 33, fax 56 15 00 37
E-post: john.leer @isf.vib.no

Ta kontroll
over din elektroniske

post for den

kontrollerer deg!

The Electronic Messaging Assoscia-
tion anslar at bare i USA vil 108 mil-
lioner mennesker bruke e-post i ar
2000 og de vil hver motta 65.000
meldinger pr &r. Telefaxen ble intro-
dusert i 1950, men det var forst i
1980-drene bruken virkelig atok avs.
N4 vil zaller bruke e-mail. En
katolsk biskop i New York har sagt:
alf Jesus were walking the earth
today, I'm convinced he would have
an email addresse.

97% av Internetbrukere korresponde-

rer med e-mail. 84% sier de ikke kan
klare seg uten e-mail. 59% av voksne
med Internet-aksess sender eller
mottar e-mail hver dag og 30% bru-
ker e-mail minst en gang pr uke. 30
millioner brukte e-mail de siste 24
timene.

E-mail er ikke lenger bare yrkesrela-

terte og private meldinger men i hoy

grad ogsa postlister, nyheter, mel-
dinger om programvare oppgrad-
eringer og ikke minst aspam» - elek-
troniske soppel-meldinger (junk-
mail) som kan bli litt av en belast-
ning for ivrige e-postbrukere,

38

Imidlertid har e-postprogrammene -
klientprogrammene - lesninger pa
de nye utfordringene. Det er verktay
for & ta hdnd om flere e-postkonti,
organisering av meldingene og lage
filtre som overvaker postmottaket og
fierner uonskede meldinger. Disse
verktoyene hjelper deg 4 arbeide
raskere og smartere.

En annen god funksjon kan veere
automatiske svar for & unnga tonne-
vis av meldinger nar du kommer
hjem fra ferier eller reiser. Dette
krever imidlertid en fast Internet-til-
knytning - og det er vel bare de fzer-
reste av Utpostens lesere som har
slik en herlighet.

De nyeste versjonene av de mest
brukte e-post-programmene som
Eudora, Pegasus, Outlook 98 og
Outlook Express gir mulighet for & ta
kontroll over e-posten du mottar slik
at du unngdr a fa slike postmengder
at du far folelsen av at det er e-pos-
ten som kontrollerer deg. Fordta
disse noe avanserte funksjonene i
bruk ma du sette deg inn i hvordan
programmet du har fungerer, og hvis

ditt program mangler enskede kon-
trollfunksjoner finnes det ogsé fritt-
staende program — som regel share-
wareprogram - som kan hentes fra
nettet og brukes. Eksempel pa slike
er «Spam Exterminatore om brukes
til & stoppe uonsket junk-post, «AK-
Mail» for meldingsfiltrering og
«VacationMails.

Vi er i den spede start av e-post-

bruken. Vaer forberedt pa framtida!

Askoy i mai 1998
lohn Leer
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L Ventoline “Glaxo Wellcome™
ATC-nr.: RO3A CO02
T INHALASJONSPULVER 0,2 mp/dose | Diskes:
Hyver dose inmeh.: Salbutamol sull. aeqv. salbutamaol
0,2 my, lactos. 4.5 ROGA C02

B-blad Returadresse: RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim
Egenskaper: Kssiieoring: Selekiv betas-stimulator

DISKUS™ - trygghet i /8
all enkelhet! _lli==cEsess

efter 13 minutter, Virkningens varighet minst 4 timer.
Absompsion; God fra  gastrointestinaltractus.  Mal
recuserer absorpsionshastigheten kun | ubstydelig
grad, shk at bictiigiengeligheten av salbutamel ke
pavirkes. Profeinfinding; Lav  proteinbindingsgrad,
L \ Habverinpstid: 3-5 timer. Terapeutisk serumbonsenfra:
£ 1Y '|| sjon: Ved inhadasion kan den bronkodilaterende eHesten
ikice relateres il absorbent mengde stoff idet virkningen
inndrer foe del er mdlbar konsenbtrasjon | srum
Metpbobsme: Omdannes debas Gl en inaktiv polar
metabolitt. Uskifedse; GiEnnom: myrens som omdandnet
of uombannet salbutamol. 40-80% som uvomdannat

y Ml Al
- " \ I
salbutamal, avhengig av administrasionsmite, Mindre

‘ ' . ; S [ mengder utskilles i faces.
-

| lndikasjonar:  Bronkospasme ved  bronkialastma,
— kronisk bronkitl, emlysem og andre lungesykdomemer
freor bronkokonsiriksson er en kompliserende taktor.
Konlraindikasjoner: Overfolsombet  for  innholds-
stolfens.
Bivirkninger:  (verfplsomhetsreaksjoner.  Tremar
Hyperaktivitet hos barn har vart rapposiert | sjeldne
tiletier. Forbiphende muskeSoramper er rapparten
meget sigldne tiltelier. Patensiell abvorlip hypokakems
kan forekomme ved behandling med betay-agonister
Dict pulsfrebovens sekundar tH perifer vasodiatasion
kan lorekomme. Takykardi. Anspenthet og hodepine er
rappartent. leritasion i munn og svelg kan forekomme
ved inhalasjorsbehandiing. Ved inhalasjonsterapd, fore-
. Hgges mulghet Tor paradoksal bronkospasme,
Lisa ble tett & Fargiltighetsregler: Thyreolokaknss. Hypertension og

S ; ) hperteinsuffisiens. Dose og doseringshyppighet bar bare
under kampen. §¥ ohes | samrad med e, da ovendasering vil kunne vare

| slike situasjoner 8 T » ] gssosien med bevirkninges. Potensieh abvorlig hypo-
- o T iy b kalemi kan opptre ved betaz-agonist terapl, | hovedsak
er det en fordel at ; T 51 ettar brisk av forstoverveske. Samtidig behandling med

det er enkelt a ] ] ; xandinderivater, s3grosder, deirelica 0g hypoksi kan for-
SR R - e \ verre hypokabemien. | shike tifaller bov serum-kalium-
bruke mlmldt'-]”-”_- F o ) AN : nivel holgpes. Beta,-agonister kan indusers en reversipel
ofg at deter lett a @ Lo | o rnr!erm:dst rgamrm. fks. akning | blodsulemivi,
o LR i | # . abetikers kan vere ute av stamd Bl 3 kompensens lor
inhalere gjennom ] . denns enOnboN o5 pivBdeg &v  ksackiose: o
den, selv om man ; rapponert. Sambidig administrasion av koatikosteroider
L kan forverre denne efekten. Dersom pasienten ma pke
Torbrukat av By-agonister med kort virketid for § kontrol
lere astmasymplomens, tyder datte pd en fonvarrelse av
sykdommen, Plutsehg of tRagende forverring av
simasympbomene er potensielt Fvstnsende of man bos
wurdere 4 starte  efler  ple  kortkosterpidterapi.
Fnhatasjonsaerosol og inhalasjonspolver: Hyis effekien
warar mindre enn 3 timer, kontaktes lege,
GravidileAmming: Forsiktighet utvises under gravio:
tel o ammng. Hwvis behandling er nodvendig, md
fytbén for moren avveses mot mulig risiko for fosiered.
'Ekﬂu‘:u v losterets hjerlefrebkvens er pavist ved |w,
administrasion av beta;-stimuksorer | behandling av
prematurg rier. Salbutamol il kunne hemme ulerus-
kontraksipnen hos fadende. Denneé wirkningen kan
FEARTLE & he i - e ] oppheves av aaytocen. Da salbufamol sannsynligis u-
T ¥ L R N S . ] . - skilles i morsmelk. bar bruk hos ammende madre bare

skje eter at morens fordel er vurdert i forbiold til miudg
DISKUS™ - den ENESTE it ¥ Ko ot b |
inhalatoren far astmamedisin
som har ALLE disse egenskapene:

Inleraksjondr: |de-kardioselektive  betablokizre il
redusere eler Dipkkers etfekien av salbutamol,

® En del - opereres med to enkle handgrep

® Telleverk - viser antall gjenvaerende doser

er tett.
L

Dosering: Mnhalssjonspuiver | Diskus: 0,2-0.4 mg ved
behov. Viad bruk av inhalasjonspulver bade fra dose-
shive og Diskus kan det ved ansirengelsesutiost astma
gis 0,2 mg 10-15 minutter far anstrengelse. Ved allergi-
utlpst astma kan det gis 0.2 mg 10-15 minutier far aks-
posigion for ded akiuglle allergen. Inhalasionsteknikden
md kontroeres (52 Andre opplysinger)

Ventoline”

® Smaksstoff - slik at pasienten kjenner medisin D 1S KU S Overdosering/Forgitining: En kardioselektiv betablok-

= = s = o leer er foretrukket antidot. Batablokkene md brukes med

a E]L?: noyakt ':ge doser i blistere - slik at dosene Forsaghet 5 pasiater 5oy Far: sler iy faly Bronkis
ikke pavirkes av hvilken vei pasienten holder inhal z sasme

; p pasiente = alatoren ved fremtrek pérab b R A L e

kmg av dose ningsmate: Til inhalasjon ved higlp av en Diskhaler aller

3 E 1 en Dishug, Administrasjonsmble: Se pakningsvadisgg.

® Liten indre motstand Pakninger og priser. inhalasjonspulver: 0,7 mg:

Digkus: 60 doser ke 10380 Pris av 6197
Fedleskatalogtekst av 26897, T:2.30

Rederanser:
Glaxo w II Glaxo Wellcome AS, 1. A, Malton & al. A comparison of in vitra drug defvery
e Cﬂm Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo from ted multidose powder inhakation devices, Eur, J g

Chn. Res, 1995 7 177-193
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ATC-nr 104 ADI
ZOCOR [simvastatn. MSD)
SERUMKOLESTEROLSEMKENDE MIDDEL

TABLETTER 10 mg, 20 og 40 mg. Hver mblett inneh.: Simvastatin |0 mg. resp. 20 mg
resp. 40 mg, likvose monakyde 70,7 mg resp. 1415 mg resp. 2183 mg, butylhydroxianisol.
(EIL0). hjedpestofer. Fargestol: Titandioksid-EI 71, redt of gult jernoksid-EI1 72 g5

EGEMSKAPER: Elass#fisering HMG-Co (hydroswymethylglutaryl-coenzym A) reductase-
Py "nl"lrﬁnhﬁnﬂlni:m-: Konkurrerends spﬂi‘ﬂei: hemmear av det huum
grensende enzym | kolesterolsyntesen. P grunn av hemming tidlig i syntesekjeden unngas
ikﬁumhﬁnghmﬁéﬂ kiighke stercler. | klindske stwdier er det vist at ssmvasctan
reduserer total plasmakobesterol, LDL- o YLDL-kolesterol, samg pher HDL-kolesteral
of reduserer wrighserider. Yed seponering av simvastatin er totalkodesterol vist 4 gd ol
bake ol digere nivier. Hos passeniter med hjereinfarke agleller angina pectoris ekue
overlevelien ved reduksjon i risiko for ded med 0%, risike for dod pga. koronar hjerte-
sykdom mad 41K, risiko for ikke-dedely hertsnfarke med 3T o nsilo ved revashular-
sarngsinngrep med 37% ved behandling med simvastatin 20-40 mg (45-studeen, designet
for & undervake effekt pd tol dedelighes. cotalikolesterol ved studiesrare: 5.5-8,0 mmoll,
behandiingsmdl: 3.0-5.1 mnol). Risiko for tag of TIA ble redusert med 28% Beregnet
gevinst ved & behandle |00 pasienter med simvastatin i & ir; Forebygge 4 av 9 ellers
Torventede dodsfall, forebygge 7 av 21 ellors forventede ike-dadelige hjerteinfarke,
unng & av 19 eilers forventede koronare revaskulariseringer. Absorbsjon og protein-
binding: Rask. Simvastatin er et prodrug. | studien med radicakrive merker simvaseatin
e | 3% av aral dose gienfurinet | urin og S0% | freces. Sistnevnte fraksjon representerer
bide absorben of kke-absorbert legemiddel Hay forstepassasie effekn | bever (virknings-
stedat for stoffet af hvor hydrolyse ol akiiv form av simvastatin skjer), med pifetpende
utskillelse direkee via galle. Systemisk eksponering av aktivt simvascatin er < 5% | Ax
dette bindes 95% ol plasmaproteiner. Disse dataene indikerer at hermming av kolesterol-
syncesen | perifert vey er ubetydelig. Maksimal plasmakonsentrasjon eer | -2 tmer.
Habveringstid for systemisk sirkubarende inhibitorer er ca, 2 nmer, Uiskillelse: Hovedsaklig
i Feces, vesentlig via galle, en mindre del ueskilles via ryrene.

INDHEAS|OMNER: Primaer hyperkolesterclemi eller ateraskierotisk hertesykdam
(hjeroainfarke of angina pecroris) nir kost- og livstilsendringer ikke gir tlstrekhonlig
ristikoreduksjon.

KONTRAINDIKASHONER: Graviditer o amming. Aktiv bversykdom elker persiersnds
forhayelse wv levertransaminaser av ukjent Srsak. Overamiintigher for simvaseatin eller
noen av bestanddelene i preparatet

BIVIRKMIMGER: Preparatet tobereres vanligvis gode. Bivickningene er oftest milde

of forbighende. Vanligst forekommende er forstoppelie (2-3%). Vandige (= 1/100). Gl:
Forstoppelse, abdominalsmerter. flaculens, kvalma, Mindre vanlige: Generelle: Asteni,
hodepene, GI: Dyspepil, diaré. Hud: Exantem. Lever: @kt aminotransferaser (se Lab
verdier). Sjeldne (<1/1000): Gb: Oppkast, Hud: Alopeci. Lever: Iktorus, hepatio,
pankreatitt. Muskel-skjelert Myopat, myalgh. muskelikramper, rhabdomyole. (38 foruktig-
hetsrogler). Meurologake: Paresvesien. perifer neuropati. @vriges Svimmelber. Hos ex
fitall pasienter er det blitt rapportert et hypersensitivitetssyndrom bestiende av et
eller flere av felgende sympromar: Feber, redme, urticaria, fotosensithiter, dyspné,
generell sykdomifalelse, angicadem, lupushiknende sykdomsbilde, reveatisk polymyalg,
vaskulite, trombocytopeni, eosinofili, okt 58, aroralgl, artritt. Laboratorievardr,
Vanligeis forbigiende. Letr skte aminotransferaser kan forekemme ved behandlings-
start, | sppldne cilfeller er rapportert markert og perssterende forhayede tranaminaser,
e enh 3 ganger avre referanseverdi, dog uten tegn Gl icterus eller andre kinkke
sympeomer. Okt alkalisk fosfatase og Y-glutany| cranspeptidase er rapporiert. ngen
tagn rydat pd overfelsombaet (e ogsh Forsiktighetregler). Forbighende leee okening av
serumkreatininfosfokinase fra skjelett-muthulatur kan forekomme, vanligvs wten ldindsk
betydnang (v Forsiktighetsregler). | 45-studien (se Egenskaper] var bivickningsprofiben
mammenlignbar maellom gruppens som ble behandlet med Zocor (n=1111) o placebo
{n=22213).

FORSIKTIGHETSREGLER: Hepatiske effekier: Moderar forbighende akning | terum
rransaminaseniviene kort td etter behandlingsstart er sett og krever vanligvis ikke
seponenng av preparatet. Markert persisterende ekning i seérum transaminaser ol over
3 panger owre normalvesd) e sect hos enkelte pasienter, dog wten begn of keterus eller
andre kinitke sympromer Verdiene normaliseres vanligys langiome etter sepanering.
Regelmussig kontroll av levorfunksjonen anbefales for behandlingsstart, same deretier
periodish, spesieie of deremer periodisk (Deks. hvert halvir) det farsoe drec eller oo i
etter siste doseokning. Man bor vatre spesielt oppmerksom hos passenter med unormale
leverfunksjonspraver opfaller hayt alkoholorbruk Ved transsminasestigning og sposieh
vied stigning ol 3 ganger ovre normalverd] som vedvarer bar preparatet seponeres.
Zacor bar generelt brukes med forsiktighet hos pasienter med wdligere leversykdom.
{Se Kontraindikasjonor), Muskeloffokter: Forbigiende milde skninger i serum kreatin-
Infasfokinasenivier (CK) (fra shjebert-muskal) er sett, vanligvis er dette uten kdinish
signifikans. Myopatiutvikling er sett hos pasienter bebandiotr med HMG-CoA-redukrase-
hermmere (< 0,1%). Mulighet for myopatl ber overveies hos pasienter med diffus myalgi,
muskulzr amhet eller svakhet ogleller markert skning av CK-verdier (= |0 ganger
ovre normaleerds). Hos pasienter med tegn til myopatiurvikiing eller med markert
ekning i CK bar medikamentet seponeres. Risikoen for myopatutvikding ved HMG-
Col.reduktasahemmerbehandling or kent & ake ved samitidig behandling med
Imemunasuppresiva (inkd, cyldosparin, fibrater oglfeller nikotnsyredarivarer, Dec har
forekommet rapporter om alvorlig rhabdomyolyse med sekunder akutt nyresvike.

20-40 mg forlenger livet

MSD (Norge) AfS. Postboks 458, Brakeroya M-3002 Drammen.
Telefon 32 20 73 00. Teletax 32 20 73 10.
Foretaksnummer 521386540,

Myopati eller rabdomyolyse er rappertert hos transplanterts of ikke-transplanteroe
pasienter atter at behandiing med det antifungale medikamentet itraconazol ble teartet
hos pasienter som alerede behandies moed g in aler annen HMG-Cod reduktase-
hemmer, HMG-CoA reduktasehemnmer og azol-derivaterte antifungale midler hemmaer
ulikee erinn i kolesterol biosyntesen. For pastenter som behandles med simvastatin og
cyclosporin, wor slik antfungal behandling or nedvendsg, bar simvastatin temporert
seponeras, Pasienter hvor eyclosporin ikke gis, bor falges noye dersom systemisk
behandiing med antfungal terapi or nedvendig. Terapi med HMG-Cob reduktasehem-
mere bar midlertidig seponerss eler avshutres hos pasienter med alutte alvorlige til
stander som ndikerer Frpopati, eller Asikopasienter ved kliniske distander som disponerer
far myresvike sekundzrt ol rhabdomyokyse, Pasienter ber opplordres tl & informers
forskrivende bege straks om uforklarlige mnkelsmerter, ambet eller svakher Annet
Pasienter med homarygoe form av familizr hpperkolesteralern har ofte liten nytee av
preparatet pga svert sparsomit antall LDL-reseptorer. Langridsdaw fra kdiniske soedier
gir ikdee holdepunkcoer for at simvastatin har skadelig effeln pd Bnsen. Sikkerhet og effekt
ar Ekop dokumentert hot barn. Det er ke pdvist gentokeisk effeke av simvastatin,

| karsinogenforsok | mus og rotter med svarc heye doser, (fra ca. 60 ganger maks.
anbefale human dose of oppover) ar det observert okt insidens av spontane svulster

| levar og lunge hos mus, of i lever hos rotme. Man kan ikke med sikkerhet 3 noe om
eventued| risike wed langvarig bruk.

GRAVIDITET OG AMMING: Se kontraindikasjoner. Preparatet skal ike banyroes
under gravidioet og amming, Overgang | placenta/morsmelk er ikke undersoke. Det
er rapportert noen B difeller av medfodte misdannelser hos barn hvis modre er blie
behandlet med HMG-Cod-reduknsehammaens | lepet av graviditeren, Da kolestersl
er wikeig | dannelsen av steraide hormaoner og cellernembranes, bor preparatet bare
bridkes hos fertibe kvinner hvor muligheten for gravidicer bedomemes som licen.
Dersom pasienter blir gravide under phghende bahandbing shal simvastatin seponenes
of infgrmasjon ber gls om porensiell fare for fosteret. | en prospektiv giennomgang
av ca, |0 kwinner som er blitt utisikoer chsponert for simvastatin eller en annen soruk-
turelt beslektet HMG-Cod, reduktasehammer fier gravidiver ble kansacert, ar ikke
Insidensen av medfadie anomalier, spontane aborter eller dadiodsien hayere enn
forventet | normalbefalkningen.

INTERAKSIONER: Fibrazer, niacin, immunosuppresiva, iraconazol (se Forsiktighetsregler ).
| v kliniske studier, en i friske frivillige og den andre | yperkolesterolemiske pasienter,
fa simvastatin 30-40 mg daglig &n moderat potensiert effekt av kumarin antikooalegantia.
Protrombintiden (nternational Mormalized Raso (IMR)) okue fra baseling henholdsvis
1,7 o 1,8 of fra 16 6l 3.4 (dkevarende TTverdi 1% dl 7.6%). Kontroll av protrombintid
(TT) anbefabes hos disse pasientene fer start av behandiing med simvastarin, samt hyppig
nok under tdiig behandling ol § oppdage endring | protrombintsden. Mar stabd protrom-
bintd & dokuwmentert, kan den deretier males udmli-p interwaller for paskenter som
behandles med antkoagulantia | dikumarcigruppen. Yed doseendring elber seponening
av shmvastatin bar samme prosedyre brukes. Simvastatinbehandling har ikke vert asso-
shert o H-Ddhl'n: aller endret proraombintd hos pasienter som ikke behandles med
antikoagulantia.

DOSERING: Primar hyperholesterolem |0-40 mg pr. dag gitt som on dose om kvelden.
Vanligste startdose e 10 mg gitt om kvelden. Maksimal anbefalt dose 40 mg pr. dag.
Daosering bor skje basert pi kobetteralverdier. Eventulle dosejusteringsintervaller bor
ikckie vare mindre enn 4 wker. Dersom LDL-niviex blie lavere enn |94 mmaliicer sller
totalholestercl faller under 3,6 mmaoliliver bor dosereduksjon overveles. Aperosklerotisk
hjgrvesykdom (herteinfarkt of anging pectori): Startdosen er 20 mg gitt s0m en dose
am kvelden, Eventuelle dosejusteringsintervaller ber ikke vare mindre enn 4 ulker,
Dersom totalkolestersl faller under 3.0 mmolll bar doseredukspon overveies, Se open-
skapsavsnimer. Det er samme behandling for kvinner og menn. Medsaot nyrefenksjon:
Seden simvastatin ikke wtskilbes § :arh' iﬁ.d renale, il -dnﬂ|w“ hegrs pasiner mapd
maderat nedsatt nprefunksjon vanliges lkke vere nodvendig Hos pasienter med sterke
nedsatt myrefunksion (lkreatinin chearance < 30 miimin) bor behoy for doser over 10 mgldag
vurderes naye og. hvis nedvendig, insticueres med forsiktighes (se Forsiktighetsregler).
Andre-Til pasienter som samiidig behandles med or maksimalt anbefal
dose 10 mgldag (se Forsicighetsregler). Alle Samelipe pasienter skal ha ikke-farmako-
logisk behandling. som ogel ber vedvare under behandling med simvaseatin. Medikamentet
lcan g\i wlene alber i mhlnuiun v ylﬂ.}'umnu’.

OVERDOSERING: MNoen fi titfeller av overdosaring er rapportert. Ingen av pasientens
hadde spesifikhe symptomer eller filkk min, Den stersee dosen rapportert e var 450 mg,
Generell overvikning anbefales.

FORSKRIVMINGSREGEL: Behandlingen skal vare instituert ved indresmedisinek. eller
pediatrisk avdeling pd sylehus/polikliniice, eller av spesialise | indremedisin, pediatri eller
allsmerinmedisin.

PAKNINGER OG PRISER: |0 mg; Endose: 43 stk kr 477 90, Enpac: 28 st ke 288,00,
78 stk kr 913,50, 20 mg. Endosa: 49 stk kr 738,70, Enpac: 28 stk ke 440,00 98 stk
ke 1. 430,30, 40 mg: Endose: 49 stk ke 864,90, Enpac: 99 stk kr 1.681,70,
PC-ZCR-T 109 HHIgi T: 12

Refusjon: § 9.12.1.

1. Zeandinavian Simvastatin Survival Study Group, Lancet 1998348 1274-75.
2. Scanginavian Simvastatin Survival Study Group, Lanced 1994,344:1383-89.
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Det handler om a

unnga et hjerteinfarkt...

Dokumentasjon pa harde endepunkter gir deg sikkerhet for at teorien

stemmer i praksis. Zocor® har en omfattende dokumentasjon for sivel
mortalitetsreduksjon som langtidssikkerhet ',

45 undersekelsen beviste at behandling av koronarsyke* med Zocor®
20 - 40 mg gav en betydelig reduksjon av risiko for bla. forventede
koronare dedsfall, ikke-dedelige hjerteinfarke, bypassoperasjoner/PTCA
og hjerneslag/TIA"™,

Zocor® 20 - 40 mg har i tillegg dokumentert god langtidssikkerh
giennom opp til & ars oppfelging av over 2000 pasienter i 45 og at
8 millioner pasienter behandles med Zocor® pa verdensbasis''?,

Zocor® forlenger livet.

* Pasienter 35-70 ir med angina pecroris eller giennomgin hjervesnfarks og totalkolesterol 5.5-8,0 mmoli
1}y Pedersen et al. Lancet |994; 344; 13831 189
1) Pedersen ot al Arch Incern Med. |996; | 56: 2085-2092
3} Pedersen et al. Am | Cardiol 1998: B1: 333-335
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Riellfiens

nabumeton

RELIFEX «5Hx»
cAniiflogistikums

ATC-nr: MOT A X01

TABLETTER 500 mg: Hver tablewr innehalder: Nabumeton, 5080 mg, color
(titandioxid) et aroma, Comnstit, q.5.

OPPLOSELIGE TABLETTER 1 g: fver tablett innchalder: Nabumeton, |
g. saccharnatr. et aroma. Constit. .5 Tabletiene har delestrek,

Egenskaper: Klassifisering: Relifex inncholder som aktiv substans 4-(6°-
metoxy-2"-naftyl butan-2-on med genenisk navn nabumeton. Nabumeton er et
antiinflammatorisk middel av ikke-syre, ikke-steroid karakter med
antimflammatorisk, analgetisk og antipyretisk effekt,

Virkningsmekanisme: Den antiinflammatoriske effekten antas § bero pd evnen
til & hemme prostaglandinsyntesen. Lavere frckvens av peptiske sir, blodning
eller perforasjoner har Blin rapportent sammenlignet med andre NSAID's,
Nabumeton 1000 mg daglig har liten effekr pd kollagen-indusert
trombecyitageregasion og ingen effeki pd blodningstiden. Nabumeton er et
pro-drug til den aktive metabolitien G-metoxy-2-nafiyleddiksyre (G-MMNA),
Effekien av Relifex opprettholdes av metabolitien 6-MNA,

Abgarpsfon: Nabumeton absorberes podt fra mage/ tarmkanalen (> 80096), men
farste-passaspe-metabolismen er omfatende og uforandret nobumeton
gienfinmes ikke | plasma. Ved samiidig fode-inntak okes absorpsjonen. Den
totale mengden av den aktive metabolitten | plasma er allikevel uforamdrer. In-
vivo studier tyder pa at 6-MMNA ikke gjennomgir noen enterohepatisk
sirkulasjon. Bidilgjengeligheten av 6-MNA er ca. 35% (23-52%) av
modersubstansen, Maksimall plasmanivd av &-MNA oppnds co. 3 (1-12) imer
etter gitt dose. 6-MNA er i stor grad bundet Gl plasmaproteiner (>99%), Den
frie fraksjonen er avhengig av totalkonsentrasjonen av 6-MMNA og er
proporsjonal med dosen § omridet 1-2 g Den frie fraksjonen tilsvarer 0,2-
0,3% for dosering | g daglig oz ca. (L6-0,8% for dosering av 2 g daglig. Pi
grunn av hay proteinbinding kan 6-MNA ikke dialyseres. Etter intravemss
administrering har distribusjonsvolumer blit médh il 7,5 (6,8-8,4) 1 og
clearance til 4.4 (1,9-6,9) ml‘min.

Halveringstid: Halveringstiden ved steady state etter oral dose pd 1 g er 22.5
+/= 3.7 timer, 6=-MNA hvdroxvleres og kenjugeres for utskillelse 1 uninen.
Eldre: Plasmakonsentrasjonen ved steady-state hos eldre er vanligvis hoyere
enn hos yngre friske personer, men begge intervallene overlapper Iiverandre,
Nedsais nyrefinksfon: | studier pa pasienter med nedsatt nyre funksjon
(kreatinin clearance <30 mlmin okte halveringstiden av 6-MNA til ca. 40
timer, Hos pasienter som giennompikk dialyse var plasmakonsentrasjonens: i
steady-stute av den aktive metabolitten likeverdig med de verdier som ble
observert hos friske personer. Biotransformasjon av nabumeton til 6-MNA og
videre metabalisering av 6-MNA til makiive metabolitter er avhengig av
feverfunksjonen og kan reduseres hos pasienter med alvorlig nedsan
leverfunksjon.

Indikasjoner: Reumatoid arniritt, Artrose,

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for nabumeton. P4 grunn av
kryssreaksjon skal preparatet ikke gis 11l pasienter som har sympiom pd astma,
rinitt eller urtikaria ved inntak av acetylsalisylsyre eller andre
antinflammatoriske midde] av ikke-steroid natr, Aktivi ulews pepticum.
Bivirkninger: Angitte bivirkninger er rappartert fra kliniske studier. Vanligst
forekommende er de gastraintestinale bivirkninger som diané (14%), dyspepsi
(1 3%} og magesmenier {12%6). Myppipe (= 1/100): Gastrointestinale:
Magesmerter, kvalme, diaré, brekninger, Matulens, dyspepsi, obstipasjon,
munnterrhet, fecalt oceull blod, gastriis, stomatitt, Hud: Kloe, uisleti. Horsel:
Tinnitus. Semtrelnervesystemer; Hodepine, svimmelhen, tretthet, oket svetting,
insomnia, somnolens, uro,

Syn: Takesyn, Ovrige: Odem. Mindve Inppige: Gastrointestingle: Dysfagi,

ulcus duodeni, uleus ventrikuli, gastroenteritt, melena, Mud! Fotosensitivitet,
urticaria, hudblemmer. Lever: Leverfunksjonsforstyrnelse.
Semtrdnervesysfemer: Angst, forvirming, depresjon, sykdomsfilelse,
stikninger. Lrogenitale: Albuminur, wremi. hrige: Vektokning, anorexia,
appetittokning, dndenad, angioneurotisk adem. Sieldne (< 1/1000%
Gastrointestinale: Gastrointestinalbladning, Mud’ Porfyria cutanca tarda,
alopect. Lever: leterus pga gallestase. Sentrafnervesysiemer: Rastloshet,
skjelving, Sicbufatoriske: Vaskulin. Urogenitale: Interstitiell nefritt, nyresvik,
menarragi. éhrige: Anafylaktisk reaksjon, eosinofil pneumonin.

Pasienter med symptom ogieller tegn som tvder pd leversykdom eller har
forhoyede leverfunksjensverdier bor undersakes muh.t alvorlige
leverreaksponer under behandimgen. Dersom slike tegn fremkommer, skal
behandling med nabumeton avbrytes.

Forsiktighetsregler: Forsikiighet hos pastenter med tdligere ulous pepticum.
Erfaring med nabumeton ved leversvikt er begrenset. Hos pasienter med sterkt
nedsant leverfunksjon (cirrhose) méd behandling med nabumeton veies opp
med evi. risiko og pasienten falges noyve. Pasienter med nedsan nyrefunksjon
bor kontrolleres regelmessig. Perifient odem er observert hos et fatall pasienter.
Derfor skal behandling av pasiciter med vieskeretensjon, hvpertonl og
hjertesykdom behandles med forsiktighet, Synsforandringer har vaen
rapportert med NSAID-preparat inkl, med nabumeton. Pasienter med slike
problem skal giennomgd synsundersokelse.

Ved behandling med nabumeton kan svimmaelhet eller andre forstyrrelser
forckomme. Dette bor overvikes der skjerpet oppmerksombet er nedvendig
f.eks. ved hilkjering.

Barn: Erfaning med nabumeton mangler.

Graviditet'mmming: Antiflogistika kan hemme komtraksjoner i uterus og
forsinke fidselen, Det kan ogsi fore il pulmonal ypertensjon og neonatal
respiratonisk insufTiciens glennom kontraksjon eller stenging av ductus
arteriosus intrayterint, Aniflogistika kan hemme trombocyitfunksjonen hos
fosteret. Disse effckter finnes rapportert Leks. for indemetacin, naproxen og
acetylsalisylsyre. Etter inntak av indometacin kan hemming av nvre-
funksponen hos fosieret lede tl oligohydramnion og neonatal anun. Beskrevne
effekter pi fosteret antas bero pd substansenes hemmende eekt pd prostag-
landinsyntesen. Behandling med antiflogistika med hemmende effekt pd
prostaglandinsyntesen bor i lopet av de siste graviditetsmanedens kun skje pd
streng indikasjon og med lav dosering. De siste dager for beregnet fodsel skal
disse midber unngis helt. Det mangler opplysninger om nabumeton passerer
over | morsmelk, Bruk av mabumeton ved graviditet og amming bor skje pd
kun vanskelige tilfeller og risikoen for moren md veies opp mof risikoen for
fosteret og det diende barn.

Interaksjoner: Ettersom nabumeton 1 stor grad er plasmaproteinbundet
fimnes det weeretiske muligheter for interaksjoner med andre sterkt
proteinbundne substanser, Feks, hvdantoiner, hjereglyvkosider og sterkt
proteinbundne sulfonamider. Nabumeton interagerer ikke med warfarin, Til
tross for dette bor forsiktighet utvises ved samtidig behandling av pasiciter
med nabumeton. Interaksjonsstudier mellom nabumeton og litiem, metotrexat,
divretika, antihvpertensive middel og kaliumsparende diuretika har ikke vaert
gjort o forsiktighet ved samtidig administrering bor utvises,

Dosering: Voksne: Anbefalt dose er | g daglig som engangsdose med eller
uten mat, Dosen kan evt. okes 6l 1,5-2 g daglig. enten som engangsdose eller
flere doser. Tabletter 1 g skal loses opp i vann,

Pakninger og priser pr. 1.9.96: Tabletter 300 me: 20 sth. enpac kr. 63,40 op
0k =1k, enpac kr. 236,80,

Chpploselige | g soblester: 20 stk. enpac kr. 108,30 o 100 s1k. enpac k.
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