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— en plass i
helsevesenet ?

Utgangspunktet for en diskusjon om alternativ medisin mé vaere at man
erkjenner at det eksisterer et bredt marked for alternativ medisin ogsé her i
Norge. Store deler av befolkningen benytter seg av slike tjenester. Er det et
paradoks at helsearbeidere utgjer en stor del av gruppen som bruker alter-
nativ medisin?

Vet helsearbeidere mer om kvaliteten pé alternativ behandling, eller er det
mer nerliggende & tro at det de vet om kvaliteten pé skolemedisinsk
behandling er utslagsgivende for at de velger & prove et alternativé Kanskje
er det helt andre fakiorer som pavirker beslutningen. Det er en jungel av
metoder og begreper, og det er lett & ga seg vill. Alternativ medisin har
ofte vaert forbundet med kvinner, det var kloke koner som drev med det og
det var kjerringréd man fikk. Over 70% av studentene ved Morsk Akademi
for Naturmedisin i Oslo er kvinner. Kanskje kan man si at alternativ medisin
representerer en feminin kvalitet i samfunnet. Trenger den etablerte medisin
en komplementzr retning med slik kvalitet?

Sosial- og helsedepartementet oppnevnte i 1994 et utvalg som skal
utrede ulike sider ved alternativ medisin. Utvalget skal blant annet drafte om
ulike former for alternativ medisin ber ha en plass i tilknytning il det etabler-
te helsevesenet. Utvalget skal i sin innstilling, som skal leveres fer 15. desem-
ber 1998, ogsé utarbeide forslag fil aktuell lovregulering av alternativ medi-
sin. Utvalgets leder, Jarle Aarbakke, gir oss i dette nummer en situasjons-
beskrivelse to maneder for arbeidet avsluttes og innstillingen leveres
Stortinget.

Helse- og sosialdepartementets enske om en slik innstilling bunner dels i
det ekende forbruket av alternativ medisin, usikkerheten om den kliniske
effekten og Stortingets enske om en avklaring av alternativ medisins rolle i
norsk medisin, og dels i utevernes egne ensker om autorisasjon, trygde-
refusion og studiestatte. '

Det har alltid vaert et ankepunkt mot enkelte deler av den alternative
medisinen ot man ikke kan bevise effekt utover placebo-effekten. Det er blitt
gjort mange forsak pé & bevise en effekt,~ det meste i utlandet. Mye av
forskningen kan likevel ikke brukes il  trekke konklusjoner ettersom den
metodisk ikke har holdt mél nér det gjelder vitenskapelige kriterier. | Norge
er det fatt et initiativ til & gjere «god» forskning pé alternativ medisin,
Departementet har de siste rene bevilget penger fil «Program for forskning
om alternativ medisin». En del av disse pengene er blitt bruki il & gi alterna-
five utavere forskningskompetanse, og det har gitt mulighet il & gjennom-
fere studier i Norge.

Erik Jesman Pedersen

Y
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Interviu med Jarle Aarbakke, professor i farmakologi
ved Universitetet i Tromsg og leder av Sosial - og
helsekomiteens utvalg

Utredning av ulike sider
ved alternativ medisin

(ErikJesmunn Pedersen

Hva var bakgrunnen for oppretielsen av Aar-
bakke-utvalget?

| behandlingen av nasjonal helseplan
(Stortingsmelding nr 41 1997/1998)
pépekte Sosialkomiteen at alternativ
medisin etter hvert hadde fatt betydelig
innpass og utbredelse, og at mange fikk
hielp av alternativ medisin. Komiteen
understreket at pa flere felter innen
alternativ medisin og alternative
behandlingsformer kunne det vaere
behov for en giennomgang av hvilken
plass disse burde ha innenfor det sam-
lede helsevesen. | behandlingen av
Stortingsmelding nr. 37 [ 1992/1993) om
utfordringer i helsefremmende og fore-
byegende arbeid understreket Sosialko-
miteen viktigheten av tverrfaglig samar-
beid for & n& de méal som var. Videre sa
Komiteen at den sé det som naturlig at
seriose utpvere av alternativ medisin
inviteres med pa forsoksprosjekter
lokalt med sikte pa & styrke det helse-
fremmende og forebyggende arbeid. Pa
bakgrunn av Sosialkomiteen og Stor-
tingets behandling opprettet Sosial- og
Helsekomiteen i april 1997 et utvalg for
3 utrede ulike sider ved altemnativ
medisin. Utvalget fikk et meget bredt
mandat, blant annet: - & gjore rede for
status for alternativ medisin og hvilken
plass alternativ medisin har i Norge i
dag, — gjere rede for og drefte hva som
kiennetegner ulike former for alternativ
behandling og slik utovelse, - redegjore
for hvor alternativ medisin stér i forsk-
ningssammenheng, med beskrivelse av
eventuell dokumentert effekt og bivirk-
ninger, — drofte hvorvidt ulike former for
alternativ medisin ber ha en plass i til-

knytning til det etablerte helsevesenet,
~ drofte forslag til samordning med pri-
vat og offentlig helsevesen, - drafte
sporsmal knyttet til registrering i regis-
ter, - drofte problemstillinger knyttet til
godkjenningsordninger,
= drofte og ta stilling til lovtekniske
modeller, aktuelle klageordninger og
drofte konsekvensen av de foreslatte
forslagene.

leg ba daveerende statsrad
Gudmund Hernes om to ar pa dette
store oppdraget, men fikk ett og et
halvt &r. Utredningen, en NOU, skal
legges frem for Departementet innen
15. desember 1998,

Huem sitter | Utvalget?

Utvalget bestar av 17 medlemmer . Av
de 17 medlemmene er fire jurister,
derav to drjuris. Den ene er dessuten i
tillegg til & vaere professor i jus, spesi-
alist 1 kirurgi og barne- og ungdoms-
psykiatri. Der er fire utevere av alterna-
tiv medisin i Utvalget og to samfunns-
forskere, den ene er professor | medi-
sinsk antropologi. Funksjonshemme-
des fellesorganisasjon har en repre-
sentant. Utvalget har en farmasoyt
med doktorgrad innen eksperimentell
onkologi og med kompetanse fra stats-
forvaltningen av legemidler. Vi har en
statsviter og en jurist som utrednings-
leder pa heltid i sekretariatet i Helse-
departementet,

Det er i alt seks leger i Utvalget,
den ene som nevnt kombinert med
professorkompetanse i jus, en annen
med betydelig kompetanse i akupunk-
tur og homgopati, en tredje fra offent-
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lig forvaltning, en fijerde med forsk-
ningsbakgrunn i allmenn medisin og
forebyggende medisin, en femte er (\
owverlege i onkologi med drgrad innen

feltet alternativ medisin. Selv er jeg
spesialist i klinisk farmakologi og pro-

fessor i farmakologi ved Universitetel |
Tromse, samt avdelingsleder ved Kli-

nisk farmakologisk avdeling ved Regi-
onsykehuset i Tromseo.

Hvordan har dere arbeidet i Utvalget?
Mandatet er meget bredt og utvalget
bestar av mange personer. Vi har der-
for fra starten delt inn arbeidet i tre
grupper som har arbeidet fram doku-
menter selvstendig, Den forste grup-
pen har sett pa bruken av alternativ
medisin i Norge. Vi bestilte hosten
1997 en undersekelse av Opinion om

dette, ‘

Resultatene av denne vil bli publi-
sert innbakt i NOUen. Vi har dessuten
sett p4 helsevesenets holdninger til
alternativ medisin. Gruppen har ogsa
et betydelig arbeid med & beskrive de
ulike formene for alternativ medisin.
Her har arbeidsformen veert at vi har
bedt alle organisasjoner innen alter-
nativ medisin om a sende beskrivelse
av virksomhet, samt dokumentasjon av
virksomhetens effekt og bivirkninger. Vi
har holdt en dpen hering om alternativ
medisin i oktober i 1997 i Oslo.

Den andre gruppen har hatt som
oppdrag 4 se pa dokumentasjon av
effekt og bivirkninger av alternatiy
medisin. 1 tillegg til det innsendte
materialet fra uteverne har gruppen
benyttet databaser, og dessuten vaert

e ———




til stede pa konsensus konferanse ps
Maticonal Institute of Health hosten
1997 om akupunktur. Denne gruppen
har ogsa besekt forskningssentre i
England og har studert bruk av altema-
tiv medisin i Kina og India.

Den tredje gruppen har arbeidet
frem grunnlag for de juridiske vurde-
ringer. De har besekt sentra | WHO og
EU. samt i Kina og India.

Det var jo en betydelig reisevirksomhet, har
dere bare reist til utlandet?

Mei, vi har ogsa vaert pa besok i Kauto-
keino, i Indre-Troms pa behandlings-
sted for alternativ medisin, Biosente-
ret i Oslo, Tonsdsen opptreningssenter
og helsesentret pa Mesnali. Vi faler vel
vi er ganske godt oppdatert med hen-
syn pa hva som foregar bide i Norge
0g intrmasjonalt,

Hvor langt er dere kommet?

Vi har na mot slutten av september
1998 produsert mange hundre A4 sider
og begynt for alvor & strukturere til-
taks- og beslutningsprosessen. En vik-

tig malsetting med oppdraget har vaert
a samle sa mye kunnskap som mulig
orn feltet alternativ medisin, og s&
langt som mulig prove & fa til en
enhetlig beskrivelse av feltet,

Men er ikke det narmest umulig? Snakker
iklee skolemedisinere og allernaltiv medisinere
forskjellig sprik?

lo, ofte er det slik | utgangspunktet.
Spraket kan virke som et gjerde, og
ikke som en bro. Vi har brukt mye tid
pa fellesmotene til 4 se pa det viten-
skapsteoretiske, historiske og andre
grunnlag for hvordan vi tenker som vi
gjor innen ulike tradisjoner. Dette har
vaert utrolig spennende, men arbeids-
krevende. Hvis resultatet kan bli at vi
leverer en samlet beskrivelse av virke-
ligheten, eksempelvis de farste 150-
200 sider av NOUon, synes jeg at en
veldig viktig del av oppdraget er lost.
Til syvende og sist er en klargjering av
premissene, for beslutninger, det pasi-
entene, Storting og behandlere or
mest interessert i .

Dette lyder jo vel og Bra. men er det ikke
krig blant annet shik det fremadr av media?

leg tror faktisk ikke det. Jeg tror
ogsd at noe har skjedd i den offentlige
debatt i lopet av den tiden vi har holdt
pa. leg har registrert at sentrale aktorer
bruker ord og uttrykk i sin omtale av
hverandre som tyder pa en sterre grad
av apenhet og respekt. Og hva erdu og
jeg som pasienter interessert i ? At
noen moter vare behov, at noen fortel-
ler oss om diagnose og behandlings-
muligheter og at vi ikke kommer i
klemme mellom behandlere, som ikke
vil vite av hverandre

Hua skjer etter MOUen?

Da vil det etter det jeg forstir av Hel-
sedepartementet bli lagt opp til en
bred hering og jeg tror det ville vasre
lurt om man laget en Stortingsmelding
om feltet alternativ medisin pa bak-
grunn av NOUen og heringsuttalel-
sene, samt den offentlig debatt om
MOUen som jeg forventer kommer til 4
bli meget interessant.

R R R R R R R R R R R R R R R A L
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SEX - LYST ELLER LYTE?
>
Kurs i aborfforebyggende arbeid blant ungdom 1145-1300  Lunsj
1300-13 45 Chlamydia fortsaft en irussel?
Torsdag 4. lebruar 1999 kKl 11 00- 19 30 v/overlege og forsker Preben
Clarion Hotell Gardermoen, 2060 Gardermoen Aavitsland, Folkehelsa
ﬁ:rns::“a:dggdkiem med B timer, tellende for spesialileten i all- i sl::hg:rlt:pﬁ nb-omuﬁ:ii&k:'i':k
isin. ; i
v/seksjonsoverlege Torgrim Sarnes,
Kurset er beregnet pd leger i primarhelsetjenesten. Kvinneklinikken, SiA
Medarbeidere og evrig helsepersonell enskes ogsé 1500-1545  Prevension og nedprevensjon.
velkommen, v,-"'lega og Inglig ansmrh'g for SUSS
[Senter for ungdom, samliv og seksualitet]
Antall kursdeltokere: 100 1545-1630  Pepiller, virkning og bivirkning. Interaksjo-
Kursavgift: Kr. 650, inkl. lunsj og kaffe. ner med andre legemidler.
Kursansvarlig: ﬁ;fi;:f;?ﬁm;:u;m og v/overlege Tom Riser, Gyn.avd. SiA og
e Motnes privatproktiserande gynekolog
Pamelding §il: He o ' 16 30-1700 Kaffepause
g o 1700-1800 Juridiske aspekler ved prevensionsradgivring.
2051 Jassheim TH. 63 94 64 26 v/psykolog og rédgiver Ulla Ollendorf,
Fax 63 94 64 70 Stalens _I-lal:aﬁlsyn :
Pameldingsfrist. ~ 20. desember 1998 1800-1930  Alle har vi seksualitet. Psykologiske
aspekter ved bruk av prevensjon.
Program: v/ leder Tf:r-e I.ungﬁ?ld'r, Institutt for klinisk
1000-1100 Registrering og kaffe seksologi og terapi
1100-1145  Ungdom og seksualitet.
v/forsker Bente Tramen, Folkehelsa 19 30 Slutt

UTPOSTEN 1998; 27 [4) 53



Det store tautrikset,
basaren i Bagdad og
det norske helsetorget

(Gunnur Strano kommunelege Il i Tinn. Han er medredaker i Utposten

et store tautrikset er det storste
D kunststykket man kan vise,

Savidt jeg vet er det bare gjort
en gang, i Bagdad.

En travel dag kommer en eldre,
hayreist mann ut fra basaren. Han
baerer et langt tau i kveil over den ene
skulderen. Ved handen har han en liten
gutt. Han gar midt ut pa torget. Der leg-
ger han kveilen pa bakken og kaster den
ene tauenden opp i vaeret, Tauet blir
staende som en stang, Den lille gutten
klatrer opp. Han klatrer og klatrer til
han forsvinner av syne. Da drar mannen
tauet ned igjen, kveiler det over skulde-
ren og gar alene tilbake til basaren.

lea har vaert | basaren i Bagdad i to
aerend, 4 kjope et bonneteppe og en
tuba. Teppehandelen var noksa enkel
og svaert morsom. Med tubaen var det
verre, men mer spennende.

Skal man kiope et teppe i basaren,
souken, gar man til teppeselgernes
gate. Det heter ateppeselgernes gates,
men det er et trangt, langt smug man
savidt kan komme gjennom med en
smal eselkjerre. Hele basaren er en
labyrint av smug, og alt er overbygd
med tak. | en tverrgate til teppeselger-
ne ligger kobbersmedenes gate, sd er
det toyselgerne, gullsmedene, krydder-
selgerne og alle de andre. Det er fint
for kundene at de forskjellige salgsbo-
dene er samlet bransjevis pa denne
méten. Det er lettvint 4 finne det man
skal ha, og det er lett 4 sammenlikne
priser og kvaliteter. For handelsmen-
nene er det ogsa en fordel. De har et
faglig miljo, og de kan holde et oye
med hverandre. Pa baksiden av souken
renner Tigris, bred og brum,

P4 det norske helsetorget er vi
ogsa mange som falbyr varene vare, Vi
askolemedisinere» har okkupert den
sentrale torgplassen, men rett der bor-
te star homeopatene, der er fotsonete-
rapeutene, over der er magnetterapeu-
tene, noen akupunktorer er pa den
kanten, der borte selger de eliksirer og
piller som gir evig ungdom, der er hea-
lerne, og det er mange, mange andre.

Nar man blir syk, gar man pa torget
for & fa tak i noe som gjer at man blir
frisk, De fleste gar rett til skolemedisi-
nemes boder. Der kjeper de en vare
som har flere bestanddeler. Den viktig-
ste er en forklaring pa problemet. Der-
nest er det kanskje et medikament,
kanskje en henvisning, kanskje bare
noen gode rad.

Da jeg kom hjem fra souken med
banneteppet, ble det neve vurdert,
ferst av meg selv, deretter av mange
andre. Var det det gav seg ut for? Kom
det virkelig fra den landsbyen selgeren
hadde fortalt meg? Var det ekte natur-
farget® Hvordan var ullkvaliteten? Hvor
tett var det knyttet? Var prisen riktig?
En av naboene var ekspert, og han var
i alle fall skeptisk til kvaliteten pa ren-
ningen.

Mar den syke kommer hjem fra
besoket hos legen, blir ogss varen vur-
dert. Var forklaringen rimelig? Stem-
mer den med hans eller hennes egen
referanseramme og tolkning av ver-
den? Hjelper behandlingen? Kan
medisinen vaere farlig? Og det er ikke
bare pasienten som vurderer. Ektefelle,
foreldre, barn, kolleger, venner, naboer,
alle kan de vaere involvert og komme
med sine innspill.

e
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Dessverre er det mange som ikke
blir sa veldig friske. De gir seg tilbake
til torget og til virvaret av utbud. Vi vet
at vi modemne, vitenskapelig baserte
leger er de eneste seripse pa marke-
det. Men det er jo slik at de fleste i
dette landet ikke har den samme for-
stdelsen av virkeligheten som oss. De
gir vel blaffen | om forklaringen og
behandlingen er vitenskapelig fundert
eller ikke, bare de blir bra. Det er ikke
vanskelig 4 skionne. Hvor mange av
leserne har knept hender i vanskelige
tider og bedt om hjelp fra Cud? Det
kan vel knapt kalles vitenskapelig fun-
dert, men det passer i var tolkning av
livet, verden og smerten.

| alle samfunn av mennesker til alle
tider har noen hatt jobben som medi-
sinmenn. Medisinmennene er fortolke-
re av sykdom og vanskjebne, og de for-
skriver botemidler. Mitt viktigste
poeng er at vi selv er beerere av denne
tradisjonen. Vi har en historisk sett ny
og revolusjonerende mate a forklare
verden pa, men historisk og samfunns-
messig er vi medisinmenn.

lohn Messa skriver i Tidsskrift for
den norske leegeforening i debatten
om «evidence-based» medisin: «Det vi
... treng er ein betre filosofi, eit hogare
refleksjonsniva, ein klarare analyse av
dei problemomrada moderne allmenn-
praksis star overfor i eit postindustrielt
samfunn. Og malet er ikkje konsensus,
men ei fruktbar og dynamisk spenning
som kan utvikle faget vidare slik at
enda fleire menneske stadig hyppigare
kan f4 glede av 4 sokje lege. Det siste
er ikkje ironisk meint.» (1) Hyis vi ikke
farstar var historiske og samfunnsmes-




r,-""h.

sige oppgave som medisinmenn,
svikter vi pasientene vare, Vi lar andre
overta de beste torgplassene, og jeg
tror ikke at det er til pasientenes beste
Alle handelsmenn vet at du skal
ikke rakke ned pa konkurrentene dine,
da blir kunden mistenksom. Du skal
heller framheve dine egne varer, og du
skal gi god service. Vi er mange slags
medisinmenn pa torget. Selv om
healeren og jeg ikke deler referanse-
rammer, er vi likevel kolleger. Vi vil

begge pasientens beste. Vi lever begge
av var legevirksomhet. Vi gjor begge s4
godt vi kan, og s far pasienten og
naboene hans selv avgjere hvem som
var til mest hielp.

Drommen min er en dag 4 vaere
den eldre, hayreiste mannen som
kommer ut pé torget med et tau i kveil
over skulderen og en liten gutt ved
handen,
| John Nessa, Tidsskr Nor Laegeforen
19, 1997.117:2817-20
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Et liberalt

helsemarked - i Norge?!

(Av Jon Henrik Laake Assistentlege Anestesiavdelingen Senfralsykehuset | Rogaland

ar aksje- og valutakursene er i
N fritt fall og politiske roster taler

om & legge begrensninger pa
den frie kapitalismens utfoldelse, kan
det vazre nyttig 4 minne seg selv om at
det eneste som idag hindrer en global
depresjon er den amerikanske okono-
mien (1). Fravaeret av myndighetenes
innblanding i borgemes vanlige gjoren
og laden (og derigiennom lave offentlige
utgifter) er en av de viktigste forutset-
ningene for den ekonomiske vekst USA

@ A

Jon Henrik Laake Cand.med.
1989 Universitetet i Oslo.
Turnustjeneste i Kristiansand og
Vennesla. Forskning og under-
visning ved Anatomisk institutt i
Oslo. Arbeider na som anestesi-
lege i Stavanger. Har hatt flere
tillitsverv: Styremedlem i Fore-
ningen for leger i vitenskapelige
stillinger, styremedlem i Oslo
legeforening, landsstyremedlem
i Den norske lgeforening.
Prioriterer for tiden arbeidet

kmed en doktoravhandling. S

har opplevd det siste ti-aret. Sammen
med superbe utdanningsinstitusjoner
har den okonomiske veksten ogsa
skapt grunnlaget for en teknologisk
utvikling som setter hele resten av ver-
den i skyggen.

Helsevesenet er ikke unntatt fra
slike betraktninger. USA er idag hoved-
leverandor av medisinsk innsikt og tek-
nologi, og behandlingsresultatene
som oppnas | USA er jevnt over bedre
enn i andre utviklede land. Helsetje-
nester utgjor 13-14 % av bruttonasjo-
nalproduktet hvorav droyt 6 % er
offentlig finansiert. Helsevesenet i
USA giennomlever ogsa raske og til-
dels dramatiske forandringer, De
sdkalte Health Maintenance Qrganiza-
tions (HMOs) har giennomfort en kost-
nadskontroll som har medfort en
reduksjon i forbruket av spesialisthel-
setjenester. Plutselig er primaerhelse-
tjeneste blitt et oppegaende ameri-
kansk fenomen! Er det fordi de har
laert av oss skandinaver? Neppe! Det er
okonomiske realiteter som fremtvinger
slike strukturendringer. Da Bill Clinton
var nyvalgt president sto helsereformer
pa dagsordenen. De ikke-forsikrede
skulle hjelpes med en omfattende
helseplan. Det ville koste penger. Og i
USA ma presidenten be kongressen
om penger nar reformer skal giennom-
fares. Fru Hillary's helseplan er idag en
saga blott.

Men kongressens matvilje til &
kaste penger pa befolkningens helse-
plager er ikke bare et utslag av raskap,
slik europeiske politikere av alle
avskygninger liker a fremstille det.
Motviljen er snarere et utslag av en
grunnleggende skepsis mot a regulere
fredelig utveksling av varer og tjenes-

ter, og en utstrakt tillit til at dette stort
sett ordner seg selv. Europeiske politi-
kere ynder 3 trekke frem at ca en tredel
av den amerikanske befolkningen
mangler egen helseforsikring. Det er
etter min oppfatning en ikke relevant
storrelse. Det eneste som betyr noe er
forholdstallet mellom det antall
mennesker som til enhver tid har
behov for en helsetjeneste og antallet
som faktisk oppndr dette. Det er ikke
sikkert at USA kommer sa darlig ut
sammenlignet med Norge hvis vi reg-
ner pa denne maten.

En annen viktig faktor er at innvan-
dringen, bade den legale og den ille-
gale, til USA er vesentlig starre enn til
Europa. Disse menneskene kommer til
et meget hardt liv, som likevel er a
foretrekke fremfor det de kommer fra,
USA gir sine innvandrere minimal
bistand. Likevel strommer de til.
Mesten alle far seg arbeid (om enn ofte
sveert darlig betalt), Europa derimot,
har valgt 4 stenge deren til sin egen
bakgird, og de fa innvandrere som
kommer hit ender alt for ofte i en til-
vaerelse preget av arbeidsledighet og
trygd. En viktig grunn til europeernes
restriktive holdning er nettopp vel-
ferdsstaten og det i sammenlikning
ufleksible arbeidsliv vi har i Europa.
Mens antallet amerikanske arbeids-
plasser har oket med 60% de siste 25
ir har antallet europeiske sunket med
4% Sosialbudsjettene ville ikke tile en
innvandring pé linje med den ameri-
kanske. Men pga okonomisk nedgang
setter selv sma innvandringstall den
europeiske velferdsstaten i fare, Og inn-
vandreme er i ferd med & bli den nye
tids jeder, mens arbeidsledig ungdom i
Tyskland og Frankrike ikler seg |aerstov-
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ler og barberer hodet. Slike betraktning-
er horer med nar man sammenlikner
velferdspolitikken | Europa og USA.
Helsevesenet er en viktig del av den
europeiske velferdsstaten. Og etter
min mening er det fasttemrede hold-
ninger til nettopp velferdsstaten som
representerer den sterste trusselen
mot en god samfunnsutvikling pa det
europeiske kontinentet. Velferdsstaten
er en garantist for hoye skatter og
avgifter og et stivt og ufleksibelt
arbeidsliv. | en global ekonomi resul-
terer dette i arbeidsledighet og sosial
uro (2).

Skal man forandre velferdsstaten
bor man etter min oppfatning ha
anstendighet nok til & begynne med de
deler som rammer en selv. Personlig
gir jeg gladelig opp mitt offentlige
ansettelsesforhold for & konkurrere pa
et fritt arbeidsmarked. Som frisk. ugift
og uten barn har jeg knapt andre
sosiale fordeler enn gratis helsetjenes-
te ved akutt sykdom og fremtidige pen-
sjonsavsetninger 4 gi avkall pA. Men
uten behovet for 3 skaffe meg helsefor-
sikring har jeg heller ingen incentiver,
annet enn den sunne fornuft, til & leve
sunt og ta vare pa helsen. Og jeg slip-
per a tenke pa behovet for en gunstig
spareplan. Eller gjor jeg det? Det er
slett ikke sikkert at oljefondet kan iva-
reta mitt pensjonsbehov nér jeg takker
av i ar 2030. Kanskje ville jeg ha forval-
tet pengene mine bedre enn det staten
kan dersom jeg fikk beholde en starme
del selv. Men det kan selvsagt vaere et
selvbedrag. Sikkert er det at naeringsli-
vet i Norge i mindre grad ville ha vaert
avhengig av den etterspersel som er
skapt pga oljen dersom det hadde fatt
utvikle seg under et regime med lavere
kostnader.

Og hva med helsevesenet? Med
den gkonomiske krisen som vind er
midt oppe i kan det vaere at reformene
kommer for vi vet ordet av det. Hvorfor
skal det offentlige betale for helsetje-
nester som i kun liten grad kan betrak-
tes som livsnadvendige og som i stor-
re og storre grad fremstar pa lik linje
med andre varer og tjenester? Og hvor-
for skal folk flest avfinne seg med 15
minutter pa et kommunelegekontor
preget av offentlig fattigdom nar man
kan bli traktert i flotte helprivate helse-

sentra for samme belop som hos frise-
ren (forutsatt at man ogsé har betalt
medlemsavgiften)?

Norske pasienter oppfatter seg
idag i kun minimal grad som konsu-
menter, Jeg tror dette kommer til 4
endre seg radikalt. Innferingen av fast-
legeordningen kan vaere det som utle-
ser en slik utvikling. Jeg kan ikke fore-
stille meg at folk flest vil akseptere at
de skal vaere forhindret fra & oppsoke
den lege eller helsetjeneste de selv fin-
ner for godt. Selvbevisste helse-konsu-
menter er idag et etablert fenomen i
USA. Dette vil spre seg til Europa uav-
hengig av norske politikeres regule-
ringsiver — og Legeforeningens vel-
menthet. Denne type menneskelig
adferd lar seg simpelthen ikke regulere,
hvilket tilsier at man derfor heller ikke
ber innlate seg pa denslags. Snarere
burde man heller innse hvilket forbe-
dringspotensiale som ligger i 4 dpne
for fullstendig fri konkurranse. Vekk
med LEON prinsippet, helseplaner og
hele hurlumheien! Idag er det slik at
man lettere kan skaffe seg kunnskap
om den bilen man tenker pa 4 kjope
enn det legeteamet man skal under-
kaste seg for & f4 utfert dpen hjerteki-
rurgi. Og tilgjengeligheten til helsetje-
nester er elendig pa de tider av dognet
da folk flest har tid til & oppseke dem.
La heller legesentra organisere seg
selv pa den mate de finner det for
godt. Markedet vil luke bort rétne egg
og stimulere til faglig fordypning. La
allmenleger konkurrere med andre
spesialister, la legene f3 velge sine
samarbeidspartnere uavhengig av om
det er sykehus eller fotterapeuter. Kort
sagt, la de tusen blomster blomstre.
leg ser faktisk bare for meg ett eneste
krav, og det er at legen ma kunne
dokumentere sin praksis pa en mate
som gjer det mulig & undersoke hvor-
vidt han eller hun faktisk praktiserer
medisin og ikke heksekunst.

Hvorfor vil man ikke tillate en dere-
gulering av helsetjenesten i Norge? En
av de begrunnelsene som hyppigst
angis er at man er redd for 4 tappe dis-
triktene for leger. Men idag ser vi at
allerede for den er innfort, resulterer
fastlegeordningen i legeflukt fra dis-
triktene. Og med en monoplisert hel-
setjeneste har vi fatt en bortimot eks-

trem konsentrering av leger i det sen-
trale pstlandsomradet. En annen
begrunnelse er at en deregulert helse-
tieneste vil favorisere de mest velsta-
ende. Dette argumentet holder neppe.
Skal man tjene riktig mye penger i
helsevesenet ma man nodvendigvis
henvende seg til storforbrukere av
helsetjenester og tilby noe disse har
rad til. For & bruke en analogi: Rimi-
Hagen tjener mer pa a tilby kurante
varer til hvermansen enn det Smer-
Pettersen gjor pa 4 selge delikatesser
til bornerte smaborgere i Oslo-Vest.
Dessuten har velstandsfordelingen
favorisert den middelaldrende til eldre
del av befolkningen, som derfor ikke
trenger & subsidieres. Men helsevese-
net skal altsa stadig veere et offentlig
anliggende. Og snart kommer det nok
nye bud om beordring.

Det norske helsevesenst befinner
seg etter min oppfatning i en henge-
myr det neppe vil komme seg ut av far
politikerne begynner & la folk fa lov til
4 lase problemene sine selv. Allmen-
legene bidrar til denne vanskelige situ-
asjonen ved a tviholde pa sitt hege-
moni i ferstelinjetjenesten og ved 4 la
fastlegeordningen bli koblet til refu-
sjonsretten. Jeg tror det vil sl tilbake
pa dem selv, fordi samfunnet har beve-
get seg bort fra den tiden da valgfrihet
ble ansett som noe usolidarisk.

I mine utopiske svermerier er det
likevel en ting som gjor meg litt trist.
Tiden er forlengst forbi da man kunne
regne med en privatisert helsetjeneste
utgatt fra legene selv. Det blir nok Sto-
rebrand og andre finansinstitusjoner
som kommer til & styre morgendagens
legetjeneste.

| Global nedgang. Dagens Naringsliv, 5.
September |998: 19,

2 Macrae M. The thieving state. The world in
1997 | The Economist yearly supplement).
19496: 20,
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Forskning
pa alternativ medisin

@w Erik Jesman Pedersen

efolkningens interesse for og
B bruk av alternativ medisin har

i lang tid veert stigende, og ble
tredoblet fra 1975 -1985 med ca 1.5
millioner kontakter mellom pasienter
og utevere av alternativ medisin (1,2).
Dette vekket Norges forskningsrads
interesse og det ble besluttet 4 lage et
program for forskning pa alternativ
medisin. Sosialkomiteen anbefalte
Sosialdepartementet 4 avsette 1,5 mill.
kroner arlig i en 4-arsperiode fra 1993
til dette formalet.

Fra 1993 har et programstyre
bestiende av skolemedisinere og
alternative medisinere gitt midler til
dertil egnete prosjekter Fram til 1996
hadde programmet stottet 30
prosjekter hvorav 4 er doktograds-
prosjekter. 15 prosjekter dreier seg om
akupunktur, 10 om homeopati. Over-

vekten av akupunktur- og homoopati-
prosjekter skyldes at det stort sett er
utpvere fra disse behandlingsformene
som har sokt.

En del av prosjektene er ferdige og
man har kunnet trekke forsiktige kon-
klusjoner. De mest positive resultatene
fant man innen akupunktur. Det ble
vist signifikant god effekt av akupunk-
tur for pasienter med slag | 3).Pasienter
som giennomaikk rehabiliterings-
program i subakutt fase og som i til-
legg fikk akupunkturbehandling viste
signifikant bedre motorisk funksjon og
ADL etter 6 uker og seinere. Kvinner
med svangerskapskvalme i forste tri-
mester fikk lindring etter bruk av aku-
pressur (4],

Blant de homeopatiske studiene
fant man ingen effekt ved migrene eller
ved kjevekirurgi. Det ble funnet effekt
av det homeopatiske middelet Amnica
ved stelhet hos maratonlgpere (5). Det
ble i denne studien funnet at lopere
som tok det homoeopatiske middelet
Armnica Montana kom seg fortere og ble
mindre stale i muskulaturen enn de
som ikke fikk

Ettersom det ikke eksisterte noen
tradisjon med forskning pa alternativ
medisin | NMorge, har man ogsa fra
Norges forskningsrads side brukt mid-
ler til & oke forskningskompetansen
slik at man i fremtiden kan designe
gode studier. Man har da gjeme brukt
lzerekrefter og forskningsmodeller til-
rettelagt for alternativ medisin fra
utlandet,

Det er ogsa utenlands man har tra-
disjon bade med alternativ behandling
og forskning. | Mederland brukte 15 %
av befolkningen alternativ medisinsk
behandling i 1990 (6) og 36 % av
franskmennene oppsekte i 1992 home-
opat (7). | USA var det i 1990 425 mill
kontakter med alternative utavere - til

sammenlikning var det 388 mill kon-
takter med allmennpraktikere, indre-
medisinere og pediatere til sammen .

Metaanalyse av 127 kontrollerte
studier pd homeopati viser at 81 kom
ut til fordel for behandlingsformen.
Man mé her legge til at mange av
studiene var metodisk darlige. Det
samme fordelaktige resultat i forhold
til homeopati understottes i andre
studier (9).

Gullstandarden innen forskning pa
alternativ medisin har vaert dobbelt
blinde randomiserte studier, Dette lar
seg ikke gjennomfare f. eks. pa aku-
punktur ettersom narreakupunktur pa
punkter like til siden for de rette punk-
tene sannsynligvis gir storre effekt enn
placebo, om enn mindre enn ekte aku-
punktur.

Ved forskning pa homaoopati har
man ikke gatt inn pa evt. effekt av det
I-2 timer lange homeopatiske intervju-
et. Dette viser at man fremdeles har
store utfordringer i forhold til 4 desig-
ne studier som kan gi gode svar pd
hypotesen: har hompopati effekt
utover placebo-effekten.

Den som lever fir se.

Litteratur:
1. Helseundersakelsen 1975, Oslo: Statistisk
sentralbyrd, 1977,
2. Helseundersokelsen 1985, Oslo: Statistisk
sentralbyrd, 1987.
3. Sallstrem 5. et al. Akupunkturbehandling
ved hierneslag i subakutt fase. En
randomisert kontrollert studie, Tidsskr Nor
Lageforen., 1995 ; 115 2884 -7,
4. Morheim Arne Johan et al.
5, Tweiten, Dag . Tidsskr Nor Laegeforen (199
1152884 =17
6. Complemantary medicine in Europe,
7. Complemantary medicine in Europe,
8. Kleijnen | et al. Clinical trials of homeopat-
hy. BM] 1991 302: 316 - 23,
g, Hill F et al. Rewiev of randomized trials of
homeopathy. Rev Epidemiol
Sante Publique 1990; 38 139 - 47
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Det er da vel ikke bare & stikke....

Om akupunktur og
oppleering

(Tnne Skjerven

Bekymringen som farte il
intervju med akupunkter
og stipendiat Terje Alraek

Da jeg var student, var jeg en periode
ganske opptatt av & fA vite mer om hva
den sakalte alternative medisin hadde
a bidra med. Den gang leste jeg blant
annet doktor Georg Bentzes bok:
eAkupunktur. En annen mate 4 tenke
pas (1). Lesingen var med pd 3 forster-
ke min respekt for andre mater 4 tenke
pa og andre mater 4 drive diagnostikk
og behandling pa enn det den vestlige,
moderne medisin bidrar med, men jeg
tenkte at disse tingene fikk andre ta
seg av. Jeg far konsentrere meg om
mitt fagomrade, de om sitt, 54 kan vi

kanskje mates i samarbeid for & hjelpe
pasientene best mulig.

leg har ogsa veert, og er, opptatt av
at ferdigheter ma inneves under super-
visjon; at overgangen fra skriftlig infor-
masjon til praktisk utevelse av forskjel-
lige kliniske prosedyrer ofte er for stor
til at utferelsen kan skje under faglig
forsvarlighet. Vi ma heller ikke glemme
var plikt til & drive vitenskapshasert
medisin, jmf. f eks EBM-debatten. Jeg
ble derfor ganske overrasket da vi i var
fikk en runde pa EYR - den allmenn-
medisinske diskusjonslista pa Inter-
nett, om gode lereboker i akupunktur
som kunne brukes for 8 komme igang
med «stikking» p forskjellige tilstan-
der.

Men hva vet jeg, kanskje er det
mange som gjor det pa denne maten,
utforer akupunktur etter laerebokopp-
skrifter? Den gode Bentze (se ovenfor)
uttaler om dette: «l dag opplever vi en
degradering av den opprinnelige kine-
siske akupunktur. Istedenfor den tradi-
sjonelle metode av diagnostikk og
terapi vil man finne frem lettvinte
mater a lzere akupunktur pa: Den skal
veere lett 4 tilegne seg, pa korte kurser
eller ved kort selvstudium. Man kaller
det man da praktiserer for esymptoma-
tisk akupunkturs eller rett og slett «Ny
akupunkture. Den kalles ogsé aNy
kinesisk akupunturs, siden ogs4 folk i
Kina vil ga den lette veien. Det brukes
boker med oppskrifter for forskjellige
diagnoser, populeert kalt <kokebekers,
for & finne frem til hva man skal gjore.
Forskjellen mellom en akupunktor og
en slik nalestikker, uansett utdannelse
for gvrig, er starre enn mellom en lege
og en sykepleiers.

(Dette gir meg assosiasjoner til
diskusjonen om kliniske retningslinjer,

kunnskapsbegrepet og legekunst). Min
uro bragte meg imidlertid til akupunk-
toren som pa det tidspunkt befant seg
i samme hus som meg. Terje Alraek
arbeider for tiden med et forsknings-
prosjekt ved Institutt for samfunns-
medisinske fag ved Universitetet i
Bergen om akupunktur kan forebygge
recidiverende cystitter.

= Hea mener du om mulighelene for en lege tl
d utfore akupunktur ut fra en lerebok?

Min mening er at det ikke gér an. |
respekt for faget ma en se til Kina, hva
de krever av sine utovere og laere av
dem. Den klassiske akupunkturen er et
omfattende fagomrade som krever inn-
sikt og kunnskaper i bade tenkematen
og handverket. Handverksdelen krever
at noen trekker opp retningslinjer sam-
men med en, at en praktiserer under
supervisjon. En kan ikke tilegne seg
handverket ut fra en laerebok.

- En ting al det er uakseptabelt faglig sett,
men kan det gjore skade pd pasienten?
Akupunktur kan som kjent gi skader
som f.eks pneumothrax. Dette er noe
som kan skje ogsa for en utaver som
har adekvat utdanning. En kan ogsa
gjore feil ut fra en feilaktig forstaelse
eller manglende helhetssyn ved et syk-
domsbilde. Som eksempel kan nevnes
en magelidelse med sure oppstot som
kan fa slik og slik behandling, men hvis
pasienten har en infeksjon med lett
feber skal han ikke ha behandling for
denne er ute av kroppen. Kroppen
arbeider da allerede med en sykdom,
og denne kan forverres til f.eks bronkitt
eller pneumoni hvis pasienten samti-
dig far behandling for en annen til-
stand.

UTPOSTEN 1998: 27 181 11 \:'



- Men finnes det tilstander eller teknikker som
er mer standardiserte som kanskje allikevel
kan beskrives som en prosedyre? Jeg har for
eksempel hart om triggerpunktbehandling?
Den sakalte triggerpunktbehandlingen
kan vaere nyttig ved en del muskel-
skjelett lidelser. Naler i smertepunkt-
ene far blodgjennomstremningen til &
oke i omridet og loser opp spenninger.
Slik kan man opsa fa stram muskulatur
til & slappe av. Dette kan nok kanskje

giores ved hjelp av en prosedyrebeskri-

velse, For oss akupunkterer er det ofte
slik at pasientene kommer til sent i et
sykdomsforlep, etter & ha gtt gjen-
nom flere runder i behandlings-
apparatet. Da ma vi ta i bruk den
tradisjonelle kinesiske medisinske tan-
kegang og vurdere pasientene indivi-
duelt ut fra diagnostikk. En lege far
oftere pasientene i akuttfasen eller tid-
lig i sykdomsforlepet, og jo tidligere
han kommer, jo mer standardisert kan
behandlingen vaere. Men en ma da
ogsa ha mulighet til & gi behandling
feks i de tre pafalgende dager for & [3
effekt. Dette kan kanskje vaere praktisk
vanskelig i en travel legepraksis?

- Hva bar akupunkturutdanningen
innghalde?

Det bar veere minimum 3 ars utdan-
ning med klinisk praksis. Dette mener
ieg gjelder for dem som vil kalle seg
akupunktorer eller som arbeider som
fulltidsakupunktorer. 53 er det mulig-
heter for annet helsepersonell 4 lzere
seg deler av akupunkturen, det vaere
seg smerteleger, jordmodre eller
andre. Utdanningen ber etter min
mening bygge pa den tradisjonelle

kinesiske modellen. Det krever tid 4 til-

egne seg en ny tenkemate, og det kre-
ves tid til ovelse og veiledning. Det er
mange detaljer f.eks innen stikketek-
nikk som skal lares og innaves.

- Huillke muligheter har en til 4 Lere
akupunktur i Norge?

Morsk akupunkturskole tilbyr 3 &rs
utdanning til leger, fysioterapeuter og
tannleger samt folk med basalfag i
anatomi og fysiologi, tilsvarende feks
helsefag grunnfag pa Universitetet,

Man ma minimum ha sykepleierutdan-

ning for & komme inn pa denne sko-
len. Jeg kjenner ogsa til at Legefore-

ningen har et tilbud til sine medlem-
mer om kurs over flere helgesamlinger.
Dette vet jeg for lite om til & vurdere
det faglige innhold av. Ellers kan man
jo reise til Kina der man kan ga et 3
méaneders kurs. Dette er WHO's min-
stekrav til akupunkturutdanning for
leger og annet helsepersonell.

Etter intervjuet tenker jeg fremde-
les at det beste kanskje er om vi kan
utdanne gode leger og gode akupunk-
torer som hver kan sitt fag. Men det
hadde vaert fint & kjenne litt mer til hva
akupunktoren kan. Kanskje er det til-
stander som bedre lar seg behandle av
ham enn av meg, Dette far vi heller
komme tilbake til, men for de av dere
som blir fenget viser Alraek til et par
gode boker som kan anbefales [se
nedenfor).

Litteratur:
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UNIVERSITETET 1 OSLO
Masterstudium i helseadministrasjon

drig videregiende, ledelsesorientert
studium som farer frem til graden
Kandidat i helseadministragjon/Master of Health Admi-
nistration.

Studiet er lagt opp for dem som gnsker & ha lederoppga-
ver i helsevesenet eller som allerede har slike oppgaver.

Hovedfagene er ledelse og helsepolitikk, helsepkonomi og
samfunnsmedisinsk planleggingfevaluering. I tillegg er
det kurs i helserett, ledelsespsykologi og metode. Under-
visningsformen er variert med gruppearbeid, pvelser og
rollespill som viktige innslag.

Studiet er todelt. Den farste delen gjennomferes i hgstse-
mesteret og har obligatorisk undervisning hver dag. Den
andre delen bestar av kortere kurs og oppgaveskriving,
og den kan tas som deltidsstudium over 5 semestre,

Undervisningen er pd norsk.

Det tas opp 30 studenter hvert ir. Studiet stpttes skono-
misk av Legeforeningen, og ca 3/4 av studentene skal
viere leger. De gvrige studieplassene gis til sekere med

./ Studiet i helseadministrasjon er et ett-

annen helsefaglig eller pkonomisk/administrativ bak-
grunn. Det er en liten kvote for yngre sekere (35 ir og
yngre). Ved opptak legges det vekt pa at kullet skal fi en
variert sammensetning ut fra fag, geografi og institusjon
og at kjennsfordelingen ikke skal bli for skjev.

Studiediret 1999 starter i midten av angust. Seknadsfrist
for opptak er 20, januar 1999, Tilbud om plass blir sendt
ut i slutten av mars.

Saknaden skal inneholde opplysninger om utdannelse og
praksis, en begrunnelse for snske om opptak, et par refe-
ranser og gjerne en uttalelse fra arbeidsgiver. Det legges
vekt pd at sekeren kan dokumentere muligheter til 4 gjen-
nomfare hele studiet. Opptakskrav er utdanning tilsva-
rende cand.mag, nivd. I sjeldne tilfelle kan det gjeres opp-
tak av annen bakgrunn. Sekere som ikke har embetsek-
samen, ma i seknaden dokumentere sin kompetanse i for-
hold til cand.mag. niviet.

Interesserte kan fi mer informasjon ved i henvende seg:
Senter for helseadministrasjon

Universitetet i Oslo, Rikshospitalet, 0027 Oslo
TIf, 22 86 87 50, faks 22 36 25 62

( 12 UTPOSTEN 1998; 27 |4)



Oppdag et nytt

prinsipp for
smertebehandling

Nobligan® — et effektivt originalpreparat ved moderate smerter.

© Dobbel virkning pd sentralnervesystemet. Virker delvis som en svak eriuid
agonist og delvis ved d hemme reopptaket av serotonin og noradrenalin.

C ® Brukes ved moderate smerter, f.eks. ved lumbago, osteoartrose samt muskulo-
skeletale smerter.

® |kke klossifisert som narkofikum. Reseptgruppe B.
® Dosering: 1 kapsel 3 ganger daglig.
® Minimal risiko for avhengighet' og obstipasjon®.
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Legeforeningens
holdning til alternativ
behandling

En omtale av heftet «Alternativ
behandling» utgitt av Den norske
Lageforening

Av Elisabeth Swensen

«Solid bakgrunn for egne
meni ans

Den norske legeforening har arbeidet
malrettet de siste tre r for a tydelig-
gjere sitt stasted i forhold til alternativ
behandling bade innad i foreningen og
utad overfor publikum. Et utvalg ledet
av allmennpraktiker John Messa -
aAlternativ medisin utvalget» (heretter
kalt Nessa-utvalget) - ble nedsatt i
1994 for & fremskaffe grunnlag for et
slikt policydokument. Utvalget avga
sin innstilling til Legeforeningen i juni
1996, Etter en intern horingsrunde og
péafolgende organisatorisk behandling,
vedtok sentralstyret 17.september
1997 retningslinjer for Legeforening-
ens holdning til alternativ medisin.
Retningslinjene foreligger sammen
med hele innstillingen fra Nessa-
utvalget i et hefte som kan faes kjopt
{for 100 kroner) fra Legeforeningen.
Det er foreningens uttalte hap i foror-
det at dette dokumentet kan veere med
pé 4 gi bade medlemmer og andre
nyttig ballast i den offentlige debatten
om alternativ behandling som
Aarbakke-utvalget na avstedkommer.

Pelse med rosin

leg har lest heftet og finner grunn til &
oppfordre Utpostens lesere til a skaffe
seg det. Bade er det en nyttig gjen-
nomgang av kollegers og pasienters
syn pd/bruk av alternativ behandling,
og det inneholder mye bakgrunnsstoff
for egen vurdering. Legeforeningens

prinsippielle holdning er gjort kjent for
de fleste giennom Tidsskriftet (1), men
selve rosinen i polsa for denne leseren
er den generelle delen i Nessa-utval-
gets innstilling som nok de feerreste
har unt seg gleden av. Heftet er delt i
to deler. Legeforeningens policy og
Nessa-utvalgets innstilling. Det er mye
innebygd sprengstoff her for en billig

penge.

Del 1: Legeforeningens hold-
ning til alternativ behandling
Innledningsvis presenterers sentral-
styrets vedtak, Kortversjonen er at
foreningen star vakt rundt den viten-
skapsbaserte medisinen, bekjenner
seg til prinsippet om pasientens auto-
nomi og at Legeforeningen ikke finner
grunn til formalisert samarbeid med
organisasjoner for alternativ behand-
ling. Deretter folger en beskrivelse av
de forholdene som Legeforeningen har
lagt vekt pa i sin vurdering. Hjemlige
holdninger blir satt inn i en europeisk
kontekst der utviklingen gar entydig i
retning av et pkende alternativt helse-
marked som ogsa omfatter en ikke
ubetydelig andel av legekollegiet |
Mellom- og Syd-Europa. Legeforening-
en presiserer og utdyper sin faglige
forankring i vitenskapelig dokumenter-
bar erfaring, kunnskapsbasert medisin
(som dessverre ogsa her forklares som
synonymt med det engelske «evidence
based mediciner) og en eksplisitt
fremskrittsfilosofi. Det er interessant
nar Legeforeningen vier et eget
avsnitt til aden konstruerte motset-
ningen= mellom heyteknologisk og
humanistisk medisin uten a drofte
ressursbruk, forventningskrise og pri-
oriteringer.

Del 2: Innstillingen fra
Alternativ medisin utvalget
(Nessa-utvalget)

Mandatet for utvalget var bredt og
omfattende der en skulle vurdere
alternativmedisinske tradisjoner, gi
en oversikt over norske legers enga-
sjement i alternativ behandling og
komme med forslag til generelle ret-
ningslinjer for Legeforeningen. Utval-
get hesto av syv medlemmer, de fleste
i Kliniske stillinger. Utvalgets leder
skriver i forordet at det var et savn og
en svakhet at ingen av medlemnmene
hadde sin forankring i et akademisk,
vitenskapelig miljo siden oppdraget
var en vurdering av forholdet mellom
vitenskapelig og alternativ medisin.
Desto storre grunn til & begeistres
over niviet pa den generelle delen av
innstillingen der man presenteres for
prinsippielle retningslinjer, en gene-
rell analyse av alternativ medisin og
formelle rammer for forskning og
praksis.

Generell del

Det er den generelle analysen som
smaker av fugl og som det her serveres
smakebiter fra:

«Kva meiner ein med

It H lisin ?»
Utvalget minner om at motstykket til
alternativ medisin, skolemedisin, er bedre
beskrevet som offisiell medisin. «Det er
git omgrep som minner oss om at
medisinen er ein offisiell institusjon
med normer, kriterier og standarder
definert av fellesskapet og ikkje alltid
primaert utforma pa skule eller Univer-
sitete (5 27). | trad med dette definerer
WHO alternativ medisin som alle for-
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mer for helsearbeid som vanlegvis ligger
utenfor den offisielle helsesektoren.(2)

Saledes kan man bare presist snak-
ke om den offisielle medisinen, og det
er det utvalget bruker mest plass pa:
aVi vil drofte utfordringane som kjem
frd alternative medisinske tradisjonar,
og prove 4 finne ut kva desse tradisjo-
nane kan bidra med for & betre den
offisielle medisinen. I dette arbeidet
vil vi rette eit kritisk sokelys bide pa
offisiell medisin og alternativ medisin
primaert ut fra spoarsmalet om kva slags
oppeaver medisinen som samfunnsin-
stitusjon ber dekke i eit moderne
samfunns s 27).

«Vitshap, khunnskap, etiiek, praksis»
Dette kapitlet er virkelig en forbilledlig
a|sehr) kurtze einfilhrungs i medisi-
nens vitenskapsteoretiske og etiske
grunnlag! En presentasjon av undertit-
lene viser det tankemessige skjelettet:
«Fré einskapsvitenskap til evidence
based medicines, «Fra empiri til
etikke, «Pliktetikk og nytteetikks» og
aKan legekunsten vitenskapleggjerast ?s.
| konklusjonen skriver utvalget: «Medi-
sinen er -og skal vere - bade vitskapleg
og etisk vel fundert. Sparsmélet om
etikk — om kva som er rett 4 gjere - er
eit medisinsk/filosofisk grunnlagspro-
blem som kjem far og er overordna
spersmalet om kva som er effektivt og
nyttig. Ein overordna diskusjon om
forholdet til alternativ medisin mé
inkludere begge perspektiva » (s 32).
leg kan ikke se annet enn at utvalgets
tilnzerming er langt mer nyansert enn
Legeforeningens offisielle policy gir
uttrykk for (se over), til dels ogsa ufor-
enlig med denne. Men det blir naturlig
nok ikke gjort noe poeng av i heftet, .,

w«Alternativ medisin som
kritisk korrektiv»

Under denne overskriften droftes vel-
kiente innvendinger mot den offisielle
medisin ofte fremiort av alternative
behandlere: Den offisielle medisinen cer
for teknisks, <har lova for mykjes, <er for
ukritisk til risiko ved intervensjons, <har
forliten respekt for personleg integritets,
har gloymt gamal kunnskape og sist og
kanskje viktigst (min vurdering) «har eit
for snevert sanningsomareps.

«Problematiske sider ved

alternativ medisin»

For meg var dette kapitlet en
aha-opplevelse. Etter en grei
og forutsigbar drofting av den
velkjente innvendingen
amangel pd dokumenta-
sjone, kommer utvalget inn
pa de vitenskapsteoretiske
implikasjonene av & inklu-
dere alternative behand-
lingsmetoder i den offisi-
elle medisinen. Og her
har det dpenbart gatt
hett for seg i utvalget!
Under overskriften
aErkjennelseteoretisk
uforenlege alternative
heter det: «A aksepte-
re homeopati impli-
serer etter enkelte av
utvalsmedlemmene

si meining & ta
avstand fra etablert biokjemi,
og medforer at ein far eit spekulativt
natursyn med pa kiopet utan at ein er
klar aver det.» (5 37). Det blir ogsa vist
hvordan deler av alternativmedisinen
baserer seg pa et romantisk natursyn —
anaturen er god» - med et dertilhoren-
de moralistisk syn pa sykdom som
straff for synd (s %8). Endelig kritiseres
alternative behandlere for sin ekstre-
me subjektivisme og derav folgende
mangel pa samfunnsansvar.

«Lege-pasient forholdet»

leg trodde jeg skulle fa lese velkjent
stoff om viktigheten av 3 veere nasrvee-
rende, KOPF osv. Dette kapitlet er
langt mer avansert. For det forste
apner det med en ganske dristig. men
historisk belagt padminnelse om at det
beerende elementet i forholdet mellom
lege og pasient er kjzerlighet (philia).
Dernest inviteres vi med inn i selve
kommunikasjonsverkstedet — til
semiotikken og sprakvitenskapen. «Det
som er alternativiedisinens styrke er
at den ofte klarer 4 skape ein pnska
effekt hos pasienten, altsa ein mei-
ningsproduksjon som fungerar for
pasienten. At denne meiningsproduk-
sjonen er det reine abrakacabra
biomedisinsk sett er i denne
samanhengen uinteressant. Skitne
nyrer er eit deme pé ef slik diagnose

fungerer som ein bod-
skap...» (s 42)

| tillegg inneholder den generelle
delen en grundig drefting av
placebo/nocebo-effekten samt
prinsippielle tanker omkring forskning
og praksis og faglig forsvarlighet.

Spesiell del

| den spesielle delen blir alle de viktig-
ste retningene innen alternativ
behandling | Norge gjiennomgatt og
vurdert. | tillege presenteres tall pd
omfang av behandling og norske
legers engasjement (holdninger og
praksis) i forhold til alternativ medisin.
Uten spesiell forkunnskap, interesse
eller fordommer fant jeg mye konkret
|zerestoff | denne delen som jeg allere-
de har hatt nytte av i min omgang med
pasienter og alternativbehandlere i
itk revir.

Vurdering av heftet som helhet:
Mye & bite i til en billig penge, fint
utgangspunkt for egne refleksjoner,
hoy informasjonsverdi.

Litteratur:

I. Aarseth PA. Alternativ medisin - hva mener
Legeforeningen ? Tidsskr Nor Laegeforen 1997
117: 3573

2. British Medical Association. Complementa-
ry medicine: new approaches to good practice.
Onford: Oxford University Press, 1993,
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Where there is
communication, there

Qnrer\-iu med Fathi Arafat / v Frode Forlond

is love

Utakantmedisin i inn- og utland er det vi vil
skrive om i Utposten. Eit hove baud seg fil
& fa ein samtale med lillebror Arafat - pre-
sident i den palestinske Raude halvmane,
og gjennom det fungerande helseminister
for palestinske flykiningar som lever utan-
for dei frigjorde omrada i Gaza og pé
Vestbanken. Eit folk i utkanten av sitt eige

Utposten: Fortel litt meir om din familiere
Bakgrunn. Korleis var forfoldet ditt til store-
Bror Yassir?

Eg har alltid statt min bror naer. D&
mor deydde, vart vi tatt hand om av
familien til onkel og tante i lerusalem.

At e ' Ty
Flﬂimwﬁddlhﬂkol :
hllﬁhtaﬁdlqmdw._
ks opp | onkelen sin famille |
_Han reiste s: “'«*-.'_-
ﬂmwwrﬁ :
mquummmm
fag, Fathi byrja pa medisinstudiet
11950, Han spesialiserte seg i
 pediatri, og arbeidde som lege i
[Egypt, Kuwait og Syria for han
byrja pa full tid i PLO i 1967.
Hannt&i[?ﬁlpmldcﬂtdﬂ-:-.
han har lela detarabiﬂniﬁfnr %
beheuinmﬂar.yplwdqur
det palestinske «Higher Health
Cnlndlmgerprgddutldﬂ
mmwm

Lo W

Onkelen min var revolusjonzer, sa hans
tankar har nok prega bide meg og
Yassir. | 1945 flytta vi til far som budde
i Kairo. Yassir og eg delte seng fra vi
var sma, seinare delte vi rom, heilt til
eg som medisinstudent tok med meg
ein ded arm heim for disseksjon. D&
Yassir fann denne pa nattbordet nekta
han & bu saman med meg lenger. «l
cannot stay with dead bodies», sa han
og flytta ut pa balkongen. 5a bygde vi
tak over balkongen, og slik fekk han
sitt eige rom. Vi snakka saman om alle
ting, vare kjzerleikshistorier og mi roy-
king som far ikkje skulle vite om. Yassir
er ein svaert folsom og varm person.

Utpasten: Dd eg besakte Gaza, Jordan, Vest-
banken og 1srael for ca 20 dr sidan, vart eg
slitt av det sterfe hatel som rddde mellom
palestingrar og jedar. Det synlest ikkje & vere
teikn il forsoning mellom folkeslaga dd. Har
haldwingane il folk endra seg, slik dei formelle
fredsavtalane kunne indikere?

Lenge for Oslo-avtalen, alt tidleg pa
T0-talet var det uformell kontakt
mellom palestinarar og jedar. Eg var
ein av dei forste som innleidde denne

land, eit folk som verkeleg har fatt kjenne
utpostens harde vind, med bortdriving fré
heimar og land, med krig og politisk uro
og med stormakispel som ein trussel og
kompliserande faktor i det heile. Arafat var
pd gjesting i Leerdal, Jeriko sin vennskaps-
by i Norge, og Utposten tok tak i han pa
vegen heim aft til Palestina

kontakten - bl.a. ved a gjere studiar
om palestinske og jodiske barns
psykiske helse. Vi sag pa korleis krig og
ufred paverka helsetilstanden til
barna. Vi eri ein fredsprosess fordi vi
ser at krigen skadar barna vére. Eg vil
ikkje snakke om hat. Det handlar om &
torre a kommunisere, Nar vi kjenner
kvarandre betre, vil det bli meir kjzer-
leik. «Where there is communication,
there is loves.

Er det noko samarbeid mellom Palestina og
Israel pd helsesektoren i dag?

Ja, det skjer noko. Det er som kjent for-
mell kontakt pa ministerniva, men det-
te betyr lite for konkrete samarbeids-
prosjekt. Likevel er dei politiske signala
som dette gjev viktige for 3 legitimere
kontakten mellom organisasjonar og
einskildmenneskje pé eit lavare niva. P4
dette nivaet foregdr det utstrakt kontakt
mellom frivillige organisasjonar, ulike
prosjekt og einskildmenneskje.

Korleis er primarhelsetenesta organisert i
Palesting?
Det er tre store organisasjonar som
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deler pa oppgévene:

|. Styresmaktene

2. Den raude halvmane

3. Andre frivillige organisasjonar,

inkl. FN- organisasjonar
Dei driv alle klinikkar og sjukehus, og i
tillegg finst det og nokre private klinik-
kar drivne av legar. Problemet er 4 fa
utdanna fagfolk bade til sjukehus og
klinikkar. Vi har eit helsesystem som lir
av arven frd den israelske okkupasjo-
nen. Vi har ikkje hatt lov til 4 tenkje ut
loysingar sjelve, og har ikkje hatt hove
til spesialisering

en med palestinsk bakgrunn slepp inn
in den israelske haeren, derfor er
palestinske ungdommar framleis ute-
stengde fra israelske universitet og
hagskular Men vi har dtte universitet i
palestinske byar, Hebron, Gaza,
Bethlehem, Aust Jerusalem obv.men
det er mange spesialfelt som ikkje vert
dekka ved desse lerestadane,

Kva er dei starste helseproblema i landet ditt?
Dei storste problema knytter seg til

ge for helstilstanden, meiner Arafat.

Til slutt har vi problema med dei
store infeksjonssjukdomane, lungebe-
tennelse, malaria og diare som dei
mest vanlege.

Morge har bestem! d trekke sine FN troppar
lilbake fri Libanon. Trur du at desse styrkane
har hatt ein stabiliserande effekt i regionen?
Dette er ein militazrt sparsmal, og det
er ikkje mitt felt, svarer Arafat, men eg
meiner at Norge skulle ha fortsett med
sitt FN-engasje-

P4 mange omra- ment i Libanon.
der startar vi pa
bar bakke med
darleg infrastruk- . R ‘ ol 2
tur, og eit system PALESTINE RED CRESCENT SOCIETY Til slutt Fathi Ara-
som béde mate- fat — Kva kan nor-
rielt og perso- Dr. ske primarlegar
nellmessig har FATHI ARAFAT leere av Palestin
store manglar. . 0g helsevesenet

Ltillegg til & President der?
organisere og CAIRO : (202) JERUSALEM : (9722) Han tenkjer
drive helsete- Iru:lsrq 14140 itfuq'}{ﬂ;‘;iﬂ: AR 'II_':I._' EZ?&[[II lenge, og inn-

; - ‘el. Private . 5 Fax: ax: 6274059

neste i det i GENEVA : (4122) AL-BIREH : (9722) fEnEES ot I
giorte Palestina, Tel.: 7313268 Fax: 7385049 Tel.: 0986515 Fux: 9986518 er mest van
driv den raude KIHAN YOUNIS : (9727) GAZA : (9727 med & tenkje
halvmane 300 Tel.: 854261 - 854277 Fax: 854621 Tel.: B25284 Fax : B25284 motsett. kva kan
klinikkar og 73 Palestina lere
sjukehus i andre av Morge.
arabiske land Men, seier han,

der det er palestinske flyktningebuset-
nader,

Kva er hovudproblema i det palestinske
fhelsevesenet?

Manglande koordinering mellom dei
ulike aktorane som har ansvar og opp-
gaver, kjem det kjapt frd Arafat. Vi pro-
ver a rette opp dette gjennom «Higher
Health Council=. Vidare er det eit stort
problem at vi ikkje har noko system for
etter- og vidareutdanning for nokon
helsepersonellgrupper. Miten parame-
disinsk personell fungerer pa er heller
ikkje effektiv. Vi har eit stort organisa-
sjons- og administrasjonsproblem i
helsevesenet vért.

Diet har lidlegare vore vanskeleg for palestinske
studentar d fil plass ved israelske universitel =
frar dette endra seg som del av fradsprosessen?
Problemet er at for 3 kome inn pa eit
israelsk universitet, ma du ha gjen-
nomfart militaerteneste i Israel, og ing-

den generelle situasjonen i landet
med tett befolkning og trange bufor-
hold, darlege hygieniske forhold med
opne koakksystem og manglande
soppelhandtering og vassforsyning,
Den ekonomiske situasjonen i landet
med utbreidd fattigdom forer til ein
generell darleg helsetilstand i
befolkninga.

Det neste er knytta til vare tradisjo-
nelle, kulturelle levevaner. Mange
unge gifter seg alt for tidleg, mellom
14 og 18 ar er vanleg. Dei gifter seg
tidleg pa grunn av fattigdom. og
mange finn ektefellen hja slektningar
Inngifte i familiar forer til at mange far
barn med handicap som igjen gjev nye
utfordringar for helsevesenet. Det er
lite snakk om eller undervisning om
sex og samliv i samfunnet vart. Etter
kvart er det heldigvis fleire som tar
hogare utdanning, ogsa blant jenter
Folket vart er klar for ei forandring av
dei kulturelle forholda som er uheldi-

det er ein viktig del av all utdanning 4
|zere om andre kulturar og om forhold
andre menneskje lever under. Norge er
pa eit hogt niva med sitt helsevesen
Kanskje er det viktig for norske legar &
lzere noko om korleis ein kan takle sto-
re helseproblem under vanskelege ytre
forhold og med manglande ressursar?
Eg vil gjerne invitere norske legar til
Palestina for & kome og arbeide ved
vare klinikkar eller sjukehus. Qg kan-
skje kunne nokre av vare legar kome til
Morge for 4 fa nedvendig spesialut-
danning?- smiler den nybarberte, vel-
antrukne og venlege Arafat for UD's
representant kiem og plukkar han opp
til neste avtale,

Og den siste utfordringa vonar vi
kan la seg realisere gjennom eit
samarbeid mellom utdannings-
institusjonane i Norge og helsestyre-
smaktene i Palestina. Arafat lover a
sende brev til Statens helsetilsyn om
det.
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KOMBI-LEGEN I NYE
KOMBINASJONER

Allmennmedisin og samfunnsmedisin i Valdres, Afrika og verden

Allmennmedisin

leg ser pa barnet som holdes frem for
meg. Ett er klart; barnet er dodssykt.
Alt annet er uklart. Jeg har jo bare job-
bet her noen uker. Alt er nytt og ukjent.
Tachypnoe, hyperpyrexi, somnolens,
hypotoni. Ikke hoste eller nakkestivhet.
(Se bildet neste side).

Det tok noen sekunder for jeg
skionte det var malaria. Intensiv
behandling var barnets eneste hap.
Siden vi befant oss bare 20 minutter
fra sykehuset, ble barnet og moren
skjovet inn i Landecruiseren og vi oste
av garde, Barnet dode for vi kom frem.
Jeg snudde bilen. | baksetet grat
moren hoyt, og mumlet med seg selv
pé et sprak jeg ikke skjonte. For & bidra
med noe tok jeg av fra hovedveien og
kjorte en mil pa stiene som forte hjem

(T )

' I&gwlﬂud-ﬁlrddlm.
-dd., avbrutt av vikariat
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til jordhytta deres ute i bushen. 53
slapp hun & ga 30 km med sitt dode
barn i armene. Hun neiet og sa ataten-
dau (takk) for hun ruslet uendelig sakte
opp til hytta med bylten i armene.

Samfunnsmedisin

Mr. Mugari rynker pannen. Selv etter
en halv mannsalder som ansvarlig for
miljorettet helsevern i Mudzi,

| Zimbabwe), skjenner han ikke hva
som foregar.,

Mrs. Gwanzura stonner, som syke-
pleterleder forstar hun hva tallene
betyr = i form av lidelse for befolkningen
og i form av utfordring for helsearbei-
derne,

Jeg har nettopp presentert de nye
tallene for malariaepidemien: Mer enn
| 1.000 tilfeller av malaria er registrert i
april (1996). Enkelte steder har 20-30
% av befolkningen fatt malaria denne
maneden. Det er mer enn dobbelt sa
mange som i april i fjor, som igjen var
en dobling fra aret for,

Distriktshelseteamet diskuterer
opphisset. Hva er det som foregar? Er
diagnostiseringen korrekt? Vi gjen-
nomgar de retningslinjene vi har dis-
tribuert for malariadiagnosen. Vi ser
pa dokumentasjonen for riktig diagno-
se. Vi sammenlikner med tallene fra
mikroskopisten, som har sett pa mer
enn 17.000 blodutstryk de siste par
maneder,

Har klinikkene nok medisin? Ogsa
til & behandle residivene? Brukes
medisinen korrekt? Hva vet vi om resi-
stensproblemet? Resultatet fra feltun-
derspkelsen med hensyn til klinisk
resistens gjennomgas pa nytt. Har
insecticid- sproytingen slatt feil? Vi har
hort rykter om at spreyteteamet har
solgt sproyteveaeske for 4 kjope mat til
seg selv. De har jo ikke mottatt lonn pa
to maneder. Malariainsidenstallene fra

de ulike deler av distriktet tyder pa at
det ikke er noen som helst forskjell
mellom omrader som er sproytet og de
som ikke er det. Dette ma rapporteres
til provinslegen. Mr Mugari lover a
preve a fa liv i radioen 53 vi kan fa
sendt en melding.

Vi har sett 28 dodsfall sa langt i
malariasesongen. Kommer folk for
sent til klinikkene for behandling? Vi
planlegger en ny offensiv med helse-
opplysning om malaria. Mrs. Gwanzura
vil straks ta kontakt med skolekontoret
og lage mote med distriktets 72
rektorer, - hvis vi klarer  finne penger
til busshilleter .

1tillegg er det klart at mange pasi-
enter er for syke til & reddes nar deres
parerende endelig far dem frem til
klinikkene. Skal vi ga til innkjop av
flere utléns-trillebarer for a gjore
transporten enklere? Nei, vi bestem-
mer oss heller for distribuere malaria-
tabletter lenger ut i bushen - til lerere,
butikkeiere og hovdinger - med over-
forenklet instruks om diagnose og
behandling.

Mrs. Gwanzura tar med saken til
rektormotet.

Etter motet setter jeg meg ned og
sammenlikner malariatallene i grupper
med kjent hoy prevalens av HIV med
de grupper som har lav prevalens. Er
det her forklaringen ligger?

Termometeret pa kontoret mitt sti-
ger sakte fra de 30 gradene det viste da
dagen startet. Skjorten klistrer seg til
kroppen. leg harer pasientene pé
gangen begynner & bli utdlmodige. Jeg
er eneste lege for en befolkning pa
130.000 mennesker. Det blir en lang og
varm dag, men jeg kienner jeg liker
meg. Jeg gleder meg over 4 jobbe med
ting som er viktige og over 3 bruke
hele meg og alt jeg kan innen pediatri,
tropemedisin, epidemiologi, sosiologi,
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psykologi, teamarbeid og administra-
sjon. | neste oyeblikk stér jeg oppe i
nye kombinsajoner. Jeg kjenner at jeg
virkelig liker jobben min, som kombi-
lege. Det er lenge siden jeg kjente det
slik.

leg gruer meg litt til 3 komme hjem
til mitt airkondisjonerte kontor | Norge
der jeg mé jobbe med meningslase
saker som inneklima, medikament-
rutiner i hjemmesykepleien, ambulan-
sebemanning, ulykkesforebygeing og
den orkeslose kvalitetssikringen.

Valdres

Ragnhild caller fra resepsionen pa
kommunelegekontoret og sier at
pasienten egentlig ikke vil bry legen,
men bare ha noen klorokintabletter
Kommunelegen har ennd ikke vaert |
Afrika og har aldri sett en skikkelig
tropesykdom. Pasienten dras motvillig
inn pa kontoret. Joss, han er helt sort!
Han ensker bare fire klorokintabletter
mot sykdommen som han kjenner sa
godt fra utallige tidligere anfall.

Men nei, her i Norge, driver vi en helt
annen type virksomhet, forstir du, sier
jeg. Dette ma gjores med effektivitet

og grundighet for & komme til et
karrekt resultat.

Etter mye plunder med & lage atykk
draper, etter instruks fra sentrallabo-
ratoriet pa Ulleval, gis dette opp og
pasienten innlegges — nesten med
tvang = pa infeksjonsmedisinsk avde-

ling — 200 km borte. Han tror vi er gale
og at vi ikke skjenner hva han sier. Han
hadde jo bare litt malaria.

Afrika
leg skjelver. Ja, rister. Musklene verker,
leg har hay feber, dunkende hodepine

FIG. 2: VISJON: "Gro is rolling back malaria!™
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og er stiv i nakken. Jeg puster som jeg
skulle lapt opp ti trapper og hoster
lett. Pulsen hamrer i 140. Blzere og
tarm tommer seg bratt, smertefullt og
hemningslost gang pa gang. Og er jeg
helt vaken? Anne og barna er i Harare,
54 jeg kan ikke fa dem til 4 mene noe
om min tilstand. Her er ingen telefon
og jeg er helt ute av stand til a kjore
bil. Har jeg en kraftvariant av influensa
eller har jeg meningitt, pneumoni, cys-
titt og gastroenteritt pa en gang? Gjen-
nom den lette mentale dis i hodet
prover jeg & gjenkalle hva jeg kan om
tropesykdommer. .

Pa tropemedisinkurset snakket de
om en sykdom som likner pa influensa
og kan gi symptomer pa inflammasjon
i naer sagt alle organer som utsettes
for redusert mikrosirkluasjon p.g.a.
odelagte erytrosytter som kjorer seg

fast i kapillernettet. Den sykdommen
vi, farst av alle, skal tenke pa néren
pasient far feber under eller etter opp-
hold i tropene,

For en glede! Fire timer etter at jeg
har tatt to tabletter Fansidar sitter jeg i
en stol i stuen og drikker te_Jeg er 90
% bedre og skjenner at jeg har hatt
malaria.

Verden

Bade Afrika og Valdres virker fjernt her
jeg sitter blant vel 30 norske allmenn-
praktikere og samfunnsmedisinere i
Genéve, Vi er pa kurs i internasjonal
helse. Tallene for malariadedsfall eker
ogsa pa kontorpultene | WHO's hoved-
kvarter. Problemet droftes pa kurset.
leg kienner igjen situasjonen. Eksper-
tene kleor seg | hodet og sper seg «Hva
er det som forgdr? Hvorfor stiger mala-

T ———

riatallene sa raskt? Hvorfor virker ikke
tiltakene og kampanijene vdre? Dreier
det seg om resistensproblemer? Ma
behandlingen desentraliseres ytterli-
gere? Ned til den enkelte familie?s

Vi diskuterer kombilegen Gro's
taler til WHO der hun erklaerer krig
mot malaria — «Vi ma brette opp erme-
nes og aLet’s roll back malaria!». (FIG
)
Hvordan skal hun klare dette nar tidli-
gere felttog stort sett har feilet? Og
hva vil skie med hennes kraft og image
hvis hun feiler? Vil emalaria come rol-
ling back on her?«(FIG 3).
Men noe MA jo gjores nar malaria har
okt til en halv milliard tilfeller pr. ar
med aver to millioner dadsfall.

Lykke til. Gro! Alle kombileger folger
spent med deg.

\\

FIG. 3: SKREKKVISJON: "Malaria comes rolling back on Gro!"
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«Heller blodpropp
enn abort»

En studie om p-pillebruk hos unge jenter i Oslo

Faerre aborter, er det mulig?
| Morge er det opplest og vedtatt at
vi onsker faerre aborter, mindre sey
og mer p-pille- og kondombruk
blant ungdommer, | dette innlegget
vil unge jenter i Oslo fortelle oss
hvorfor dette ikke alltid er s3 greit.
102 unge jenter ble intervjuet av
kvinnelige medisinske studenter fra
medisinernes Seksualuopplysning
[MSO). Interviuene foregikk ved to

™ | 2

Tale Mzehre avsluttet studiene

ved Universitetet i Oslo,
97. Fra januar-98 turnuslege
~mark, Hamar. Jobbet i MSO,
ning, i studietiden, dette vek-
ket interesse for opplysnings-
arbeid for ungdom. Valgte der-
for & delta i Johanne Sundbys

offentlige abortklinikker og en privat
spesialklinikk for prevensjonsveiled-
ning | Oslo. Giennomsnittsalderen
for de intervjuede jentens er 204 ar,
for seksuell debut i samme gruppe
pa 16,3 ar

Jentene kunne mye: de hadde
hort om - og ofte brukt - flere typer
prevensjon. De aller fleste nevnte
bade p-piller og kondom, noen sa i
tillegg at de hadde kjennskap til pre-
vensjonsmidler som minipiller og
spiral. Likevel hadde over en tredje-
del veert gravide og tatt abort. Noen

Johanne Sundby har en fortid
'som omfatter almenpraksis,
barne og ungdomspsykiatri og
kirurgi, men hun er egentﬂg :
gynekolog med forskningser-
faring | samfunnsmedisin. Hun
holder na p& med forskning
~om reproduktiv helse og rettig-
heter | Norge og Afrika. Tema-
ene har veert infertilitet, abort
og kjennsykdommer, og
arbeidsstedet er seksjon for
medisinsk antropologi ved

Universitetet i Oslo,
\\‘_ 7

informanter tok p-piller da de ble
gravide, en graviditet skyldtes en
sprukken kondom. Ser vi bort fra
noen tilfeller av coitus interruptus,
var det i de resterende tilfeller av
graviditet ikke brukt noen form for
prevension. Med ett unntak hadde
alle blitt gravide med kjsresten sin.
Unntakstilfellet ble gravid med en
gammel venn hun hadde hatt sex
med,

Holdninger til p-pille bruk:
Hva er relevant kunnskap -
og hvor kommer den fra?

Huor henter jenter sin kunnskap fra?
De intervjuede jentene hadde pluk-
ket opp informasjon fra venninner,
sostre og medre i tillegg til at de
hadde lest ukeblader, baker, brosjy-
rer og fatt opplaering pa skolen og
hos lege. Hele denne informasjons-
massen er samlet blitt til det den
enkelte jente vil kalle sin ckunn-
skape, og baserer seg i stor grad pé
hva de atrore. Det settes narmest
likhetstegn mellom tro og kunnskap.
P-piller har vaert brukt i Norge siden
1965, dvs. at kun en generasjon kvin-
ner har hatt tilgang pa p-piller gjen-
nom hele sin reproduktive periode.
Myter om pillene baserer seg trolig
pa en blanding av eksakt kunnskap
fra palitelige kilder og vandrehistorier
krydret med egne og venners erfa-
ringer. Man kan ikke definere <kunn-
skap» utfra et medisinsk stasted i
denne sammenhengen. lentene har
sin subjektive oppfatning om hvor-
dan pillene virker, og de er kanskje
ikke sa interessert i legers mate &
definere begrepet pa.

Selv om den «offisieller under-
visningen var heller begrenset, ga
ientene uttrykk for at de hadde Fatt
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med seg det meste av det de behovde
a vite likevel. En av dem sa noe om
dette: «..man er da et opplyst men-
neske og har evnen til 3 lete seg
frem i boker og blader og...».

Et fatall av jentene uttrykte direkte
at de syntes de hadde for lite kunn-
skap om prevensjon, seksuelt over-
forbare sykdommer og andre aspek-
ter vedrarende seksualitet og samliv.
Disse sa allikevel at de hadde fatt
noe kunnskap gjennom samtale med
venninner, en nevnte at hun hadde
laart litt pa skolen, en sa at hun
hadde hentet informasjon annet
steds fra. Informasjon om hvordan
og hvor jentene hadde fétt sin kunn-
skap er interessant for helseperso-
nell. Det kan si noe om de tiltakene
som er satt igang har livels rett, og
om de virkelig er til nytte for dem de
er ment 4 betjene.

Er skolen aktiv nok i
prevensjonsundervisningen?
Interviuene kan tyde pa at skolens
prevensjonsundervisning er sveert
tilfeldig og ofte dirlig. Mindre enn
halvparten sa de var fornoyd med
informasjonen de hadde fatt om
seksualitet og samliv derfra. Flere av
jentene uttrykte at de folte at leererne
var inkompetente, at de var keitete i
situasjonen, at de ikke selv hadde
god nok kunnskap om emnene eller i
méten 4 formidle dem pa. En av
dem foreslo i samtalen at det burde
vaere utenforstaende som foresto
denne typen undervisning og at
deres vanlige laerere burde veert
holdt utenfor dette. Eller, som en
annen av jentene sa; «Laererne
kunne vaart litt mer, apne, for 4 si det
sann» eller «Pd barneskolen hadde
vi en som var altfor flau til & prate
om sant noe, sa». Flere nevnte at de
syntes det hadde vaert fint om helse-
soster hadde statt for denne infor-
masjonen. Der dette var gjennom-
fort, var jentene forneyd med ord-
ningen.

Mange nevnie ogsa som et
poeng at de syntes de var for unge
da de fikk opplaering pé skolen, at
det var for tidlig fordi de i stor grad
ikke hadde begynt & tenke pa det, og
ihvertfall ikke hadde et aktivt seksu-

alliv allerede da. Det kan nok vaere
en av grunnene til at jentene gene-
relt sett husket lite fra denne under-
visningen, at det var for tidlig til &
anga dem. For noen av jentene
gialdt akkurat det motsatte, nemlig
at de synes informasjonen kom for
sent. Dette gjaldt spesielt de jentene
som gikk pa skoler der de ikke hadde
prevensjonsundervisning fer i
attende eller niende klasse. En sier
aNiende klasse er kanskje litt sent
for mange. Jeg visste ihvertfall veldig
mye fer, det var ikke sa veldig mye
nytt 4 hore, liksoms. Noen av dem
husket at de fikk informasjon om
menstruasjon og pubertet av helse-
spster, og at det var laererikt.

Hva med oss da? Er legenes
informasjon bra?

Mange leger tror nok at det de for-
midler er lettfattelig, men sd nar det
slett ikke inn til jentene. En av jente-
ne - som foravrig tilhorte gruppen
som mente hun kunne nok om pre-
vensjon osv.- trodde ikke det skortet
pa informasjon, men at formen den
gis i er feil sann at unge jenter ikke
foler at det gjelder dem. Hun sa:

«., kanskje bedre kampanjer pa en
madte sann at det virkelig griper fatt i
deg, da, sann; se pa hun, hun ble
gravid nar hun var... og na er hun
dod, liksom, et eller annet sénn,
sdnn at du bare, whow, det her kan
skie meg..._»

Av de jentene som mente at de
hadde nok kunnskap om prevensjon
og seksuelt overfarbare sykdommer,
var det mange som var forneyd med
informasjonen de hadde fatt av
legen. Kanskje kan det tolkes dithen
at legen spiller en viktig rolle som
formidler av informasjon. | hvertfall
hevdet jentene at den feltes mer
serigs. En av jentene sa: «Det er lite
serios informasjon om p-piller,
synes jeg. Om det er farlig rett og
slett. Om du utsetter kroppen for
noe drastisk.» Det er mye som tyder
pa at den informasjon legene gir er
mangelfull, at legene mangler kunn-
skap om det som er asiste nytt
innenfor reproduktiv tenknings, og
at dette i visse tilfeller kan fore til at
de gir informasjon som kan bli opp-

-
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fattet av annet fagpersonell & vaere
feil. Det at det tydeligvis ikke er noe
fast monster i det de ulike legene
formidler, forer trolig til at en del av
de unge kvinnene blir mistroiske til
informasjonen de far. En jente for-
midlet dette slik: «...og, liksom, leger
sier sa mye forskjellig, da»..

Svaert mange sa at venninner var
en viktig kilde til kunnskap, men de
kalte det ofte selv for «skrekkhisto-
riers; «_.det var den perioden det var
sann skrekkgreie om p-piller. flere
og flere av mine venninner har slut-
tet med p-piller fordi at de har blitt
skremt av skrekkhistorier...», For
mange var det tydelig at det er slik
de vil lzzre, de ensker & hente kunn-
skapen neer seg selv fremfor & & den
hos lege. En av informantene uttryk-
te det slik: «leg ville ikke akkurat
kommet hit med sparsmal, tror jeg.
Hvis jeg hadde et problem tror jeg
heller jeg ville gatt til en venninne
eller noen andre personers. En
annen av dem sa: «Venninner er de
eneste du kan f4 et noenlunde for-
nuftig svar ut av. Det skulle det vaert
forandret pas. Vart inntrykk var at
dette var noe flere av jentene mente:
legene greier ikke & formidle det de
har av kunnskap videre. Tydeligvis
forventet heller ikke de unge kvinne-
ne seg sa mye av besoket hos legen,
selv om mange uttrykte skuffelse
over at de satt igien med mange
sporsmal etter at de har vaert der. En
sier om et legebesok der hun fikk
resept pa p-piller: «_.fikk mye
papirer om det da jeg var der og fikk
resept, sd jeg har i og for seg fatt
mye om det». Jenta opplevde at
legen istedenfor personlig samtale
utstyrte henne med brosjyrer og
bruksanvisninger. Det er en noksa
vanlig handlemate i en travel lege-
hverdag. Et eksempel pa folgene av
sviktende informasjon var et tilfelle
hvor jenta sluttet & ta pillen hver
gang hun begynte 4 ble. Hun kastet
halvbrukt brett og begynte pa et nytt
brett nar bledningen stoppet. Hun
oppsummerte sin erfaring slik: «Du
far ikke forklare for du foler at du
holder pa dem s& mye at det blir &
snakke sa kort som mulig og sa ga
ut, selv om du skjente ingenting».
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Mange av jentene hadde erfart det
samme: «De fleste leger har ikke tid
til & snakke, de bruker ikke det de
har studert rett og sletts.

Pavirker kunnskap god
prevensjons-adferd ?

Nesten halvparten av jentene som sa
seg fornayd med sin kunnskap var
likevel blitt ufrivillig gravide. Qg i
den» opplyste» gruppen blant
jentene var det omtrent like mange
inkonsekvente som konsekvente pre-
vensjonsbrukere. Flere av jentene sa
noe om at de ikke tror mer undervis-
ning hadde pavirket adferden deres.
Sitat: «MNa kan min darlige praksis tyde
pa at jeg burde hatt mer opplysning,
men jeg vet ikke helt om det ville blitt
sa mye bedre av det, liksoms.

lentene var opptatt av bivirkninger,
Et mindretall la storst vekt pa de
helt alvorlige bivirkningene av pil-
len, de som rammer kun noen svaert
fa. De var redde for 4 fa blodpropp
og det de kalte hjerte-sykdommer av
a bruke p-piller fordi de rokte og
eller fordi de hadde slike sykdom-
mer i naer familie, Med ett unntak
brukte likevel alle disse bekymrede
jentene pillen. Er risikoen fremstilt
slik at de likevel ikke opplever at det
gielder dem? Eller er det slik at de
vejer farene opp mot fordelene med
pillen og gjor sine valg pa etsrasjo-
nelts grunnlag ?». Jenta som konklu-
derte: «Heller blodpropp enn aborts,
kan kanskje vaere representativ for
disse jentene; de vet om farene ved
& bruke pillen, men aksepterer dem
fordi de mener det er viktigere 4 ha
et sikkert prevensjonsmiddel enn &
risikere graviditet.

Mange flere jenter var opptatt av
de mer «uskyldige» uenskede
virkningene av pillen, Om de ikke
hadde erfart bivirkninger selv, hadde
de hert fra andre hva p-pillebruken
kan fore til. En jente sa om vennin-
nene sine at: «..de mener at det ikke
er bra for kroppen, liksom. De det
gielder har kanskje forskjellige andre
problemer sa de ikke kan bruke det,
eller de reagerer feil pa dem eller
sann». Nar det gjaldt dette emnet,
var det tydelig at jentene visste og
mente mye, og at deres oppfatninger

og opplevelser var svaert subjektive,
mye avhengig av egne og venninners
erfaringer. | mange av interviuene
ble nevnt bivirkninger som kvalme,
nedsatt libido, humersvingninger og
vann i kroppen.

Far du kjsereste, er det da pa
tide a starte med p-piller?

Hva det er som gjor at unge jenter
starter med p-piller? Vare informan-
ter lot seg gruppere i fire kategorier:
startet fordi de har fast partner,
startet pga. menstruasjonssmerter,
startet pea. kviser og en siste gruppe
hadde andre grunner

En vanlig grunn til & starte var at de
fikk fast kizreste. Et tydelig flertall
blant disse unge kvinnene mener alt-
sd trolig at p-piller er et prevensjons-
middel som herer hjiemme i et for-
hold. aDet er ikke 54 mange som er i
sapass faste forhold at de begynner &
bruke p-piller» bekreftet en av jente-
ne. En annen forklarte grunnen til til
at hun ville begynne med pillen da
hun fikk kjeereste slik: «Jeg synes
kondom er masete, det er liksom s4
masse pes med det». Noen begynte
altsd fordi de selv eller partneren
ikke liker & bruke kondom. Sa en
annen: «...det (kondom) syntes jeg
bare var forferdelic ekkelt, jeg folte
liksom at, det er flere som har den
felelsen, at det blir litt sann skittent,
Det blir ikke s&nn som det skal vaere,
du mister noe av romantikken, 4 ja,
na skal vi liksom ha samleies.

Noen startet angivelig fordi pille-
ne ga mindre menstruasjonsplager.
En far inntrykk av at jentene har
behov for argumenter som kan rett-
ferdiggjore at de starter med dette
prevensionsmiddelet fordi det er &
cutsette kroppen for ting man ikke,
ja. vet helt hva er». Det synes som
om lindring av menstruasjons-
smerter kan veaere et slikt argument, |
tillegg, selviolgelig, til at de i realite-
ten trenger prevensjon, Kun en jente
startet med p-piller fordi hun var pla-
get med acne og hadde hert at det
ville forsvinne. Alt i alt fikk vi inntrykk
av at jentene hadde et svaert roman-
tisk forhold til p-piller, det er et pre-
vensjonsmiddel som herer hjemme i
faste forhold.

Og nér det er slutt, skal man
ogsa slutte med p-piller?

For de aller fleste jenter er det
ikke slik at nar de ferst har valgt &
bruke p-piller som prevensjonsmid-
del, sa fortsetter de med det helt til
de ensker 4 fa barn eller pa andre
mater ikke lenger har behov for pre-
vensjon. | materialet fra intervjuene
fant vi flere drsaker til at selv unge
kvinner i aldersgruppen opp til 25 ar
innimellom slutter med pillen, ofte
for & starte med den igjen senere.

En vanlig grunn til & slutte med
p-piller en periode var at det ble
slutt med kjseresten eller fordi kjee-
resten eller jenta selv reiste bort pa
lenger ferie eller studiecpphold.
Bare en av jentene sa at hun var
redd hun ville blitt oppfattet som
abilligr om hun ikke hadde sluttet
med pillen etter bruddet, men det
kunne virke som om det var flere av
jentene som indirekte antyder noe
lignende. En som nettopp ikke slut-
tet med p-piller mellom to forhold
sa folgende da hun ble spurt om
hun allerede brukte p-piller for hun
fikk sin ndveerende partner: «la, jeg
hadde et forhold for det igien. Jeg
burde kanskje droyd det med pillen
for det hangla sa mye pa slutten...
Men det holder jo mensen i styr, s4
jeg fortsatte med dets.

Seks av jentene sluttet med p-
piller fordi de hadde plagsomme
bivirkninger av dem eller var redde
for at de skulle gi dem alvorlig trom-
boembolisk sykdom, men en god del
av de som hadde sluttet med pillene
sa at de uansett ville ha p-pille-
pause fordi det var godt for kroppen
deres. En hadde hatt pause i p-pille-
bruk uten & gi noen grunn for det,
mens en sluttet en periode fordi
resepten var oppbrukt og hun ikke
ville g4 til lege for 4 f3 en ny. Denne
jenta mente at det er darlig tilgang
til p-piller, eller resepter, som gjer at
aborttallene er sa hoye, og hun syn-
tes det var helt feil politikk & ikke
giere p-pillene reseptfrie. «.. Nar du
er yngre 54 tror jeg p-pillene burde
vaere sann som nesten ble delt ut
liksom, bare sann utex, Jenta uttryk-
te med dette noe vi satt igjien med
som inntrykk etter 4 ha hort alle
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interviuene; det er tilgang og ikke
pris som er avgjerende for om unge
jenter bruker p-piller eller ikke.

Pauser, bruk og valg - er
kvinnen, eller partneren
drivkraften i beslutningene?
Som nevnt er det flere unge kvinner
som selv palegaer seg pauser i bru-
ken av p-piller. Den gjennomgaende
arsaken til det er at de pd ulike
mater er redde for hva dette preven-
sjonsmiddelet gjor med kroppen
deres, de vet det er hormoner i pille-
ne, men de vet ikke helt hvordan de
virker og det er tydelig at dette har
skremt mange av dem.

Vi har tidligere diskutert hvor de
unge jentene henter sin kunnskap.
Det kan synes interessant & se pa
om det var deres leger som pala
dem & ha opphold i bruk av p-piller
eller om dette var noe de selv hadde
funnet pé. En jente sa: «jeg pratet
med legen min nar jeg sluttet med
p-piller, og da sa jo han at det var
kanskje lurt & holde opp en stund,
men jeg falte liksom at jeg aldri, alt-
sa man vet jo aldri om det er bra
eller usunt eller greit eller hva
man...». En annen jente hadde opp-
fattet det slik: «Det er like greit (4
slutte), jeg har hert at det er fint &
ha et opphold, og. liksom, leger sier
sa mye forskjellig,da. Har fatt inn-
trykk av at det ikke er s& veldig sunt,
ikke noe vits i a bruke det for moro
skyld», Noe kan tyde pa at det er
diskrepans i hva legene mener og
kan om dette, og i hvordan og hva
de formidler til pasienten.

Bruk av prevensjon eller ikke
handler mye om kommunikasjon
mellom partnerne. For disse unge
kvinnene var dette et problem og en
far inntrykk av at det i de aller fleste
tilfellene foregikk en svaert overfla-
tisk kommunikasjon. Mange syntes
det var vanskelig 8 snakke om slike
ting. Giennomgdende var det slik at
det i starten av et forhold ikke ble
snakket noe seerlig om prevensjon.
Hadde paret kondomer tilgjengelig,
brukte de kanskje det. Overgangen
fra en tidlig fase av forholdet med
tildels usikret sex eller bruk av kon-
dom til at jenta begynner med p-pil-

len, skjer uten videre diskusjon mel-
lom partnerne. Den unge jenta tar
oftest beslutningen pa egen hand og
informerer partneren om det etter-
pa.

Hva kan vi - som helseopp-
lysere og klinikere - lere av
jentenes erfaringer?

Studien antyder at det er en storre
andel av unge kvinner under 25 ar
som er inkonsekvente med sin pre-
vensjonsbruk enn det vi hadde for-
ventet, Det ser heller ikke ut som om
det er noen klar sammenheng mellom
kunnskapsniva og uonskede gravidi-
teter. Mye tyder pd at det er tilfeldig-
hetene som rar.

De unge kvinnene har fatt infor-
masjon av ulik grad og kvalitet. Det
synes som om noen av dem er til-
fredse med den samme informasjon
som andre mener er utilstrekkelig og
tildels darliz. De har med andre ord
ulike individuelle behov og preferan-
ser nar det gjelder prevensjons- og
samlivsundervisning Vare informan-
ters informasjon fra skole og helse-
vesen var tildels svaert mangelfull
eller hadde i liten grad nadd fram til
dem. Nye informasjons-metader kan
tas i bruk, og kanskje det viktigste;
ungdommen selv ma tas med nar
nye programmer skal utarbeides.
Dessuten er det viktig at informasjo-
nen gjentas flere ganger opp gjen-
nom ungdomstiden.

| de yngste aldersgruppene er det
svaert mange som anser p-piller for &
vaere et godt prevensjonsmiddel.
Dette vet vi fra Statistisk sentralby-
ras fertilitetsunderspkelser i 1977 og
1988 (Noack T, @stby L). Burde de
bruke mer kondom? Det gjor de ikke!
For de fleste jentene er det slik at p-
piller er knyttet til faste forhold. Kun
det at de har andre plager, som
alvorlige mens-smerter eller plag-
som acne, kan av og til fa dem til &
forsvare at de bruker p-piller uten 4
ha en fast partner. Har de tidligere
begynt pa pillen, slutter de med den
om det blir slutt med kjzzresten. | en
tid da en i Morge diskuterer hvorvidt
p-pillene burde veert delt ut uten
resept eller ikke, taler disse resulta-
tene heller for & jobbe med en forbe-

dring av den ordningen vi har i dag,
Det er fortsatt et stort behov for at
de unge kvinnene som ensker 4 star-
te med p-piller far mote kvalifisert
helsepersonell: leger, helsesostre
eller sykepleiere, som kan gi dem
den informasjon og veiledning de
trenger i forbindelse med dette, Det
er pa informasjonssiden tilbudet ma
styrkes,
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Leger og geografi

Hva betyr sentrum og periferi for norsk helsetjeneste 2

| et regionalisert helsevesen som det norske er
lokaliseringen av legene av sentral betydning.

To faktorer vil spille en avgjerende rolle for hvor
leger vil arbeide: Fordelingen av legestillinger i
helsevesenets ulike nivéer, og situasjonen i lege-
markedet. Dersom det er balanse mellom tilbud
og etterspersel vil legene sla seg ned der hvor det
finnes ledige stillinger. Siden rundt 1960 har imid-
lertid norsk helsefjeneste i lengre perioder vaert

Norsk helsevesen er inndelt i tre
hovednivaer. Kommuner og fylker er
forvaltningsenhetene for primeer- og
spesialisthelsetjenesten, mens tertizer-

[ i i

Hans Knut Otterstad, 55 ar,
cand.med fra Oslo i 1968. Har
Minnmkuﬁanﬁg helse-
 tjeneste siden 1971 og med
internationalt helsearbeid fra
1975. Har vaert spesielt interes-
mlumﬂmmnprhnm-
helsetjenesten, organiseringen
av helsevesenet og eldreomsorg.
Réadgiver for NORAD siden 1981,
ﬂ[lfb-o:iumparidsﬂpﬂdfnri
studere internationalt helse-
arbeid. Denne artikkelen ble
sltmetueuiegmramut
Legerekrutteringsprosjektet i
hrb&lllsdlmktoratﬂllﬂ'l’%

b S

nivaet utgjeres av fem regionsykehus.
Konsentrasjonen av ressurser og
befolkning i Oslo-omradet har imidler-
tid medlort at Qslo fylkekommune har
to regionssykehus innenfor sitt geogra-
fiske omrade. Oslo sammen med
Hedmark og Oppland tilharer helsere-
gion |, mens helseregion Il som omfat-
ter resten av Sor-@st Norge, ikke har
noe regionsykehus i esitt» omrade, det
ligger som nevnt i Oslo.
Et regionalisert helsevesen er ikke
enkelt & administrere. | tillegg til geo-
grafiske komplikasjoner kommer de
palitiske og administrative vanskelig-
heter med & fordele legeressurser og
andre innsatsfaktorer pa en rettferdig
og faglig riktig mate. Dette er underlig-
gende faktorer som eventuelt kan for-
klare skjevheter og utviklingstendenser
nar det gjelder legefordelingen i Morge.
Leger har et yrkesaktivt liv som
spenner over en 33-40 ars periode, og
er en av de mest mobile yrkesgruppene.
Hva betyr legers alder for deres valg av
arbeidssted ? Hva skjer nar leger har
spesialisert seg og far okt ansennitet?
Vil de bruke dette konkuransefortrinn
til & skaffe seg stillinger i sentrale strak ?

Metode og materiale
Helsepersonellregisteret ( HPR ) som
administreres av Helsetilsynet er et
landsdekkende register som oppdate-
res jevnlig. Det inneholder flere opp-
lysninger. bl. a. legenes arbeidssted og
alder. Det var over 13.000 leger i Norge

preget av legemangel /overskudd av stillinger slik
at legene har kunnet velge relativt ritt. | slike situ-
asjoner viser det seg at arbeidskraften trekkes mot
sentrale strek og utkantomrédene taper.

Norge er et langstrakt og relativt tynt befolket land
med en konsentrasjon av befolkning og naeringsliv
i hovedstadsomradet. Hovedsparsmalet bli derfor :
| hvilken grad vil norsk geograh pavirke
helsetienesten og fordelingen av leger i landet 2

i 1997 og dataene ved utgangen av dret
er brukt i analysen. Ved & sammenhaol-
de fordelingen av leger | helseregioner
og utvalgte fylker og sammenligne
aldersspesifikke forskjeller, vil en kun-
ne besvare de problemstillingene som
ble reist i innledningen.

Funn
Tabell lineste side| viser fordelingen
av leger pa fylker og helseregioner.
Helseregion | og Il hadde 6966 leger
eller over halvparten av legene, men
antallet mé sees i forhold til
innbyggertallet. Legedekningen i Nor-
ge er imidlertid ikke 53 jevn som en
skulle tro nar regionaliseringsprinsip-
pet er valgt som rettesnor. Farst og
fremst synes Oslo a trekke til seg legene.
11997 hadde Oslo 5,93 leger per
1000 innbygeere, mot 3,11 leger som
var landsgjennomsnittet. Lavest var
dekningen i Finnmark med 1,95 leger.
Sammenlignes fylker viser Tabell 1 at
legedekningen i Oslo var tre ganger s3
stor som i Finnmark. En sammenlig-
ning av helseregioner gir samme resul-
tat, men forskjellene er mindre: | hel-
seregion | var dekningen 4,42 leger per
| 000 innbyggere, mot 2,62 i helse-
region IV som I3 litt under helseregion
V med 2.68. Dermed var legedekningen
i helseregion | omtrent 68 % hoyere
enn i de to nordligste helseregionene
Figur 1 viser den aldersspesifikke
variasjon i fordelingen av leger i de
fem helseregionene. Legene er inn-
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Fylker!

helseregioner  |25-29 | 30-34 3539
Oslo 1] W 447
Hedmark 15 9 50
Cppland 0 50 71
Helsereg, | 105 563
(stiold 15 40 8l
Akershus il 155 70
Buskerud 13 ] T4
Vestfold 17 44 &7
Telemark 11 43 S0
Aust-fgder G kS M
Vest-Agder 12 6 al
Helsereg. Il 102 R4 627
Rogaland 27 58 115
Hordaland 40 181 143
Sogn +

Fiordane 17 33 26
Helsereg, I &4 302 334
More +

Fomsdal 25 10 o4
Nord-Trendelag | 39 8 146
Sor-Trandelag 13 34 T
Helsereg. 1V 77 192 M6
Mordland 26 L5 73
Troms 18 103 1a
Finnmark 17 21 30
Helsereg. v 6l 209 213
MNaorge 429 1482 33

4044
513
67
a1
647
108
T
81
101
56
a4
o4
T87
I
155

35
424

153
38

&5
nz
15
m
25

45-49 50-54 53-59 B-64 65-69
421 418 283 169 126
73 a9 7 32 g
63 77 I 3 14
557 Hd 56 32 14%
10 % 51 ¥ 16
280 234 134 1 T4
&l 15 al | 36 13
1] 94 6l 35 5
T4 54 52 b I
50 52 25 n [
6l 7l 35 27 17
T3 653 410 289 162
168 8 &0 42 3
N2 172 125 o0 48
46 40 M 13 5
426 30 ] 145 T
94 74 7 27 11
133 114 16 S0 i
50 3 18 15 ]
277 n 131 92 42
86 74 43 27 7
88 52 42 15 9
2 20 5 5 4
194 176 o) 47 1 X
2190 935 | 1216 BO0F | 449
| | |

Tabell 1. Leger i Norge fordelt pa fylker og helseregioner etter alder. Fylkesvis legefordeling. 1997

Sum | Leger per

70-74 75+ 1000 innk
Q1 a7 X35 593
19 16 A2 218
14 13 457 2,51
124 12 3818 4.4
22 16 S50 241
71 L 1747 391
17 1t 501 217
22 3 570 2mn
] 12 408 250
9 4 83 281
13 14 403 266
162 173 4492 292
17 21 813 226
28 23 1417 332
2 3 244 2,26
47 47 2474 276
[{i] 3 513 212
14 18 B52 330
10 | 279 219
14 1 16edd 262
5 ] 517 213

3 1] 87 388

o | o | 147 1,95

. [/ 1251 108
i I8 374 13679 3.1

delt i fem drs alders-grupper og forde-
lingen er malt som andelen av leger i
den aktuelle aldersgruppen som er
bosatt i de enkelte helseregionene,

Det er to hovedfunn;

I. Med gkende alder kommer en

todeling av helse-Norge. Andelen
av leger som arbeider/er bosatt i
Helseregion [ og Il oker med lege-
nes alder, mens andelen synker i
de tre ovrige helseregioner.
Endringene kan settes inn i et
sentrum-periferi menster, idet

reduksjonen i andeler blir starre
i lenger avstanden er fra Oslo.
Eneste unntak her er helseregion
Il som bl. a. inneholder Akershus.
Store deler av fylket er i praksis
neermest 4 anse som en forstad
til Oslo.

. ~ = = = Helsereg!
150 e i ——— T .
10,0 . e e = - o = Halsereg2
o T Tt - --.._.._,_"‘ ==+ = Holsereg3
50 -..,,___“ - Helseregd
00 + + —— + —t + === Halseregs
25-29 3538 4549 55-50 G559 TE+
Aldarsgrupper

Figur 1. Andelen av leger som arbeider i de ulike helseregioner fordelt etter aldersarupper, 1997

(, 26  UTPOSTEN 1998; 27 (6]




«

utvalgene ) 1997

450

400 1
350 +
m -
250 4

mlﬂ -

100 +

e s,lﬂ oA

150 + e,

Sentralt

538

4549
Aldersgrupper

55-59

-

— Perifert

Figur 2. Aldersspesifikk fordeling av leger i to omrdder | Norge som representerer sentrum og periferi
(se teksten for hvilke fylker som inngdr | utvalgene ) 1997

Dersom en skal benytte geografiske
variabler til en sentrum-
periferi-sammenligning i norsk helse-
vesen, er helseregioner ikke et godt
egnet sammenligningsgrunnlag. Dette
skyldes at regionsykehusfunksjonen
pavirker legefordelingen ogsé for de
fylkene som ikke har et slikt sykehus.

For & pdvise de mest markante for-
skieller i legedekning kan en sammen-
ligne sentrumsfylkene med de mest
typiske distriktsfylkene,

Figur 2 demonstrerer ulikheter i
legefordeling mellom to typiske ytter-
ligheter : Sentrum representert ved
Akershus og Oslo og periferien repre-
sentert ved : Finnmark, Nordland,
Mord-Trendelag, Mere og Romsdal
samt Sogn og Fjordane.

Figuren viser at det foreligger en naer-
mest perfekt speilvending av legedek-
ningen. Nar sentrum far okte andeler
ettersom legene blir eldre, skier det pa
bekostning av periferien.

Seren pa de to figurene som uttrkk for

utviklingstrender som starter nér legene

er nyutdannet og avsluttes ved pensjons-

alderen, kan en identifisere fire faser -

I. Som nyutdannet lege er valgsitu-
asjonen begrenset og arbeids-

plassene relativt jevnt fordelt
mellom periferi og sentrum.
Mange unge leger finner seg der-
for arbeid i perifere strok og lege-
fordelingen er meget jevn,

Legefordelingen i dette materia-
let pavirkes av utviklingstenden-
sene | helsevesenet over tid. | de
siste 10-15 arene har seerlig syke-
husmedisinen ekspandert og
denne ekspansjonen har vaert
storst i Oslo og Akershus. Felge-
lig kan det registreres en betyde-
lig ekning av andeler av leger i
aldersgruppen 30-39 r i disse
omradene. Dette ser en mest
tydelig av Figur 2.

. Andelene for leger i 45-64 ars

alder reflekterer situasjonen i hel-
sevesenet fer 1980 og er preget av
satsingen pa primaerhelsetjenes-
ten i perioden 1970-85. Men leger
i denne aldersgruppen har dessu-
ten kommet i en relativt stabil
fase i legekarrieren. Etter spesia-
lisering og etablering i lokalsam-
funnet med hus og heim vil
utveksling av leger mellom de uli-

ke omradene bli noe mindre. Det
skjer likevel en stadig avskalling
av leger fra helseregion IIl. IV og
V, og disse legene flytter forst og
fremst til sentrum.

Dersom en forutsetter at kompe-
tansen stadig eker, jfr. utsagnet
amedicine is a life long studys,
vil det dermed skje en kontinuer-
lig kunnskapsoverfering, det som
i U-landsmedisinen kalles for
abrain drains,

4. Ved oppnadd pensjonsalder
synes det som om legene trekkes
mot sentrum for & nyte sitt oti-
um. Dette har imidlertid mindre
konsekvenser for helsetjenesten,
og det har beskjedne konsekven-
ser for legefordeling og legedek-
ning sett fra pasientens side.

Konsekvenser av sentrum-
periferi faktoren

Dersom tolkningen av Figur 2 er riktig,
har geografi bestemt mye av den
naveaerende legefordeling i Norge, og
den vil fortsette & ha avgjorende
betydning i tiden som kommer. Det
synes 3 vaere to viktige erfaringer :
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1. Legefordelingen i Norge bygger
pé et enull-sum spills, og det er
sentrum som sitter med essene,
mens periferien ofte f&r Svarte-
Per. 1 sin konsekvens betyr dette
at det er helt pakrevet med en
eller annen form for overordnet
eller nasjonal styring / regulering,
dersom ikke legedekningen i sen-
trum skal bli fire ganger s god
som i periferien. Strategien bor
derfor vaere 4 begrense opprettel-
sen av nye stillinger i sentrale
strok, og deretter serge for at
spillereglene overholdes. Dette
vil kreve en eller annen form for
sanksjonsutevelse fra sentrale
myndigheter. Det vil nesten alltid
vaere nok leger i sentrum og det
vil stadig komme nye behand-
lingsformer eller utvidede vakt-
ordninger og vikarsystemer som
vil kunne bidra til sysselsetting-
en. Den eneste praktiske
begrensningen vil vaere mangel
pa lennsmidler eller refusjoner
fra Rikstrygdeverket. Privat finan-
siering er en mulighet, men dette
alene vil ikke vaere noen trussel
mot regionaliseringsprinsippet.

2. len tid hvor szrlig sykehusmedi-
sinen er i medvind og hvor lanns-
oppgjoret i 1995 bidro til 4 gjere
slike stillinger meget attraktive,

vil det forst og fremst vaere opp-
rettelsen av nye utdanningsstil-
linger som vil bestemme den
framtidige legefordeling i Norge.
| lepet av utdanningstiden vil
mange leger og deres familie ha
lokalisert seg for resten av yrke-
skarrieren. Noen vil imidlertid
flytte og for de fleste er regelen -
Mot sentrum.

Diskusjon

Analysen er foretatt som en tverr-
snittsundersokelse med utgangspunkt
i HPR. Dette er et nazrmest komplett
materiale, og kvaliteten vurderes som
tilfredstillende for & gjere en relativt
grov analyse slik som denne,
Tverrsnittsundersokelser kan imidler-
tid ikke gi kausale forklaringer pd
dynamiske, aldersspesifikke endringer
i legepopulasjonen, Til dette trengs
longitudinelle undersokelser der de
enkelte alderskohorter folges over en
lenger periode. Dette er imidlertid
bade tid- og ressurskrevende

Ved hjelp av bestemte antakelser kan
imidlertid tverrsnittsundersokelser av
en populasjon med store aldersfor-
skjeller fungere som en slags lengde-
snittsundersokelse nar antall individer
i materialet er stort nok til & forme
representative aldersgrupper. Forut-
setningen ma da vaere at det ikke skjer
store endringer i legemarkedet, og at

preferansene ved legenes geografiske
valg av arbeidssted holder seg relativt
konstant over tid. Disse forutsetningen
er bare delvis tilstede i dette tilfelle. Vi
vet at det var en sterk vekstperiode for
primzerhelsetjenesten i perioden 1970
- 85, noe som favariserte periferien.
Denne tidsepoken ble avlest av syke-
husmedisinens ekspansjon fra 1985 og
utover, og denne utvikling har vaert for-
delaktig for legedekningen i sentrum.
Slike endringer av markedet gir opp-
hav til kohortefenomener i legepopu-
lasjonen, og dette vanskeliggjor tolk-
ningen av funnene.

Imidlertid er geografi-faktoren sa tyde-
lig i dette materialet at den ikke kan
bortforklares. Funnene stottes ogsa av
andre variabler som er brukt for & mile
forskjeller mellom legetjenesten i fyl-
kene : forholdene pa vikarmarkedet,
andel vakante stillinger i helseregione-
ne og andel utenlandske leger i kom-
muner og fylker

Det er derfor viktig at alle disse erfa-
ringene benyttes som argumenter for a
adoptere mer effektive strategier for
legefordelingen | Norge, og for & innfe-
re et spesialistutdanningssystem som
tar hensyn til geografi-faktoren. Alter-
nativet er en okende skjevfordeling av
leger i Norge slik vi sarlig har opplevd
etter 1985,
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«Riktig» allmennmedisiner - ikke nok & veere spesialist i allmennmedisin?

Hva vil allmennmedisinen
med universitetene?

(ﬂw Knut Ame Holtedahl

Tom Christiansen, som arbeider med
fastlegeordningen i Sosialdeparte-
mentet, sier i Utposten nr. | at det er
ulaste problemer med samfunnsmedi-
sinere som ensker & kombinere dette
med allmennmedisin i redusert stil-
ling. leg antar at han har i tankene
spesialister eller spesialistkandidater i
allmennmedisin som for kortere eller
lengere tid har valgt eller pnsker &
arbeide i fylkeslegeetat, arbeidsmedi-
sin, pa universitet og i endel andre
stillinger, og jeg haper det betyr at han
og andre vil gjore noe med dette.

For oss allmennmedisinere pa
universitetene kan fastlegeordningen
virke ekskluderende, selv om de fleste
av oss har stottet ordningen. Vi arbei-
der med et ungt fag med ambisjoner,
og skal faget leve opp til var egen
offensive holdning i undervisning og
forskning, ma vi gjore det attraktivt for

P o s s e

yngre kolleger 4 arbeide sammen med
oss. Moen universitetsansatte all-
mennmedisinere velger & dele arbeids-
tiden likt mellom akademi og praksis,
men faget og universitetene har bruk
for at noen innehar full hovedstilling
ved universitetet. Utfordringene innen
undervisning, forskning og administra-
sjon er mange og krevende.

Som ekte allmennmedisinere
pnsker vi samtidig 4 uteve vart kliniske
fag. Ja. det oppleves og er faktisk helt
nadvendig om vi skal forbli kompetente
innen faget. Professorer i kirurgi slutter
ikke & operere. Som kirurgikollegene
inviterer vi pasienter fra var kliniske
praksis inn til auditoriene for & under-
vise studenter, iblant har vi ogsa
studenter med ut i praksisdagen, For &
vedlikeholde spesialitet er det heldig-
vis samsvar mellom universitetenes
regler om inntil 20% bistilling og
spesialitetskomiteens krav om minst
200% kurativ praksis i etterutdanning.
Det hjelper ikke stort dersom bestem-
melser pd andre omrader fratar oss
muligheten for & vedlikeholde spesiali-
tet pé denne maten, Det er faktisk
mange skjeer i sjeen:

Selvstendig refusjonsrett er fratatt
alle som tok jobb pa universitet far
LO/10 1992, om vi ikke samtidig drev
egen praksis. Refusjonsrett er blitt
knyttet til avtale, og i framtiden ser
den ut til a bli knyttet utelukkende til
fastlegestatus. | tillegg har nye forskrif-
ter fra Sosialdepartementet fatt trygde-
kontorene til & bli sveert restriktive
med 4 la avtaleleger ga i midlertidig
redusert stilling og ta inn faste vikarer.
Selv har jeg de siste par arene hatt
store problemer med & [3 utbetalt
refusjon for min ene faste, ukentlige
praksisdag pa grunn av dette, og jeg

betraktes ikke engang som part i
saken. Med krav om minst 500 pasien-
ter pa liste, vil vi heller ikke kunne fa
fastlegestatus i ar 2000.

Vi ma fa veere allmenn-
praktikere i kraft av oss selv

| fastlegeordningen er det mulig at
emitte problem kan loses ved at fast-
leger far lov & ta inn fast vikar i perio-
der. Men her gjelder det mer enn mitt
aktuelle problem. Vi allmennmedisinere
pé universitetene fortjener egen opp-
merksomhet | ordningen. |eg synes var
refusjonsrett skal anerkjennes i seg
selv, eller vi ma fA mulighet til & bli lis-
teleger med lister pa 2-300 pasienter.
Vi ma 4 veere allmennpraktikere i kraft
av oss selv. Hvordan kan noen bestride
at vi er ekte allmennpraktikere? Og
hvorfor skulle vi da ikke fa drive med
ogsa den delen som er pasientrettet
nar var hovedjobb gir oss muligheter
til det? Det samme gjelder endel assis-
terende fylkesleger og enkelte andre.
Selvstendige rettigheter kan bli spesi-
elt viktig dersom fastlegenes rett til
vikar pa et senere tidspunkt skulle bli
berort — det kan vaere vanskelig a si

hva som skjer politisk om noen ar. |
fastlegeordningen skulle det veere en
smal sak & definere regler som tar hen-
syn til dette, dersom viljen er til stede
hos de som na utformer reglene. Ikke
er vi til bekymring for noen budsjettan-
svarlige heller, uansett hvordan avi»
defineres, ervi sa fa.

En del av fellesskapet

leg hiper ikke det er noen som synes
vi bor holde oss i et slikt elfenbenstamm
som vi iblant blir beskyldt for & gjem-
me oss bort i. 1 53 fall er det en under-
lig holdning, lite kollegialt og ikke dek-
kende for instituttansattes engasje-
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ment i praktisk almennmedisin, De
siste arene er kontaktfaten til fulltids
allmennpraktikere blitt utvidet pd alle
universitetene, stadig flere trekkes inn
i studentundervisning og forsknings-
oppgaver, og vi pa var side forsoker &
giore en innsats pa forskjellige omra-
der som er blitt etablert som viktige
for faget: Undervisning pé grunnkurs
0g pa andre videre- og etterutdannel-
seskurs, vurdering av industriens
forskningsprotokoller nar de onsker 4
rekruttere allmennpraktikere, organise-
ring av utplasseringsordninger, for
nylig ogsé redigering og skriving av
lazrebok. Drar vi ut pa forskningsér i
utlandet, slik universitetetene gir

adgang til hvert 5. eller hvert 7. ar. kan
det vel hende vi knytter noen interna-
sjonale kontakter som kan komme
norsk allmennpraksis til gode, men vi
blir straffet to-tre &r senere nér spesia-
liteten skal fornyes og vi ikke far utsatt
var resertifisering.

Vel, alt dette er jobben vér, som vi
har ensket og trives i, men vir kliniske
praksis er like mye del av denne job-
ben, og det er symbaolsk og reelt viktig
at vi har «fulle rettigheters. Det gjelder
oss som er spesialister i allmennmedi-
sin, og det gjelder stipendiater vi
rekrutterer til starre forskningsprosjek-
ter som krever avbrudd fra praksis. Det
er ikke bare solidaritet fra kollegene

ieg etterlyser nar regelverk diskuteres
og lages, det er forstaelse for hva som
skal til for & rekruttere til universitets-
jobbene og dermed til en viktig del av
fagutviklingen i neste rhundre. Mange
ting teller i den sammenhengen, men
en av de viktigste forutsetningene er
denne: For en allmennmedisiner med
universitetsjobb ma det veere enkelt 3
fa praktisere eget klinisk fag og vedli-
keholde spesialitet pa basis av gjel-
dende regler.

Knut Arne Holtedahl
Institutt for Samfunnsmedisin
9037 Universitetet i Tromse

*SATS

sosialt fellesshap.

Fire temaer er utvikler og utprovd:

bare for laboratoriebruk.

Informasjon/pimelding
Tor Carlsen

GRUK, Nedre Hjellegr 1
3724 Skien

TIf. 355229 00

Faks. 35521915
E-post: torc@gruk.no

Sekreteriatet for

allmennmedisinske kvalitetsindikatorer
(Aplf - NSAM|

o -
Sats pa etterutdanningsgruppe!
Sais gir allmennprakiikere mulighet til & vurdere og utvikle egen praksis ut fra enkle registreringer. Sammenligning av
praksis i kolegagrupper gir utgangspunke for laring. SATS-opplegget har gitt kollegagrupper en god ramme for faglig og

— Diabetesomsorg (mulighet for «benchmarkings i samarbeid med DiabCare Q-Net)
— Diagnostikk og behandling av migrene/hodepine
— Diagnostikk/behandling av sir hals

— Laboratoriebruk i allmennpraksis m/praksisprofil i samarbeide med NOKLUS.

Dataregistrering og rapport kan kjeres gjennom EDB-journal. Infodoc A/S har pr. april *98 tilpasset program

En temagjennomgang tar 6-9 mdneder og gir p.t. 30 poeng i etterutdanningen. Det vil kreves 900 kr i deltakeravgift for
hvert emne etter bestemmelsene § Dnlf Sentralstyret,

Tor Claudi

Skogsvn. 22

8021 Bode

TIE 75 56 16 70

faks. no.
E-post:tclaudi@online.no

John Cooper
4130 Hjelmeland

TIE. 5175 05 69
Faks. 51 75 06 40
E-post: john.cooper@isf.uib.no
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Videre- og etterutdanningen
i allmennmedisin:

Det nye regelverket

Leger lcerer av egen praksis. Leger lcerer av hverandre.
Smagruppeakfiviteter har vist seg & aktivisere flere.
Moderne pedagogiske metoder orienterer seg mot
problembasert lcering og leering i og av egen praksis.
Fordi spesialiteten i allmennmedisin til dels er en ensom
spesialitet, har spesialitetskomiteen i allmennmedisin sett
det som viktig & stadig arbeide for at utdanningen skal
veere problembasert og praksisorientert.

Innledning

Spesialitetskomiteen har etter et
mangearig arbeide na fatt gjennom-
slag forendring i regelverket for spesi-
aliteten i allmennmedisin,

Regelverket er godkjent av Sosialde-
partementet sist i mars -08,

(TR AT

Fordi de nye reglene inneholder
nye obligatoriske krav, skal ingen bli
nodt til & endre kursen sin midt i en
pabegynt resertifiseringsperide: De
gamle reglene gjelder parallelt med de
nye i femn Ar til 01.01. 2003!

Hvis man er av dem som synes
dette er spennende, kan man sette i
gang med de nye oppgavene straks og
soke resertifisering etter det nye regel-
verket sd snart man har dekket obliga-
toriske krav.

Spesialistutdanningen i allmenn-
medisin har for en stor del voert tuftet
pa ideologi og dugnad; verken fylkes-
komiteene eller spesialitetskomiteen
er lennet for sitt arbeide. Det handler
om 4 drive fram vért eget fag - en
utfordring mange av 0ss har sett = og
ser pa som utrolig spennende. Derfor
er spesialitetskomitean sveert interes-
sert i tilbakemeldinger om hvordan
dette gir i tida framover.

Bakgrunn

Olav Rutle (ded -96) var leder av spesi-

alitetskomiteen i -94. Han var framsynt
og startet et revisjonsarbeide som sat-
te allmennpraktikernes etterutdanning
inn i et mer moderne system. Det
handlet om a se pa nyere pedagogisk
kunnskap: Hvordan lcerer leger, de
erfarme og de mindre erfarne? Det er
masse litteratur (BM] har hatt en artik-

kelserie nd i -98 om CME - Continuing
Medical Education) som dokumenterer
at leger lcerer best og mest i miljoet der
de har sine hverdagsoppgaver.
Komiteen begynte & jobbe med tanken,
diskusjoner og skriverier Olav Rutle var
den som skrev det tyngste dokumentet,
rent faglig. der han begrunnet revi-
sjonsarbeidet og viktigheten av at leger
lcerer i praksis, og av hverandre.

Etter hans ded fortsatte komiteen
arbeidet med revisjonen, som altsa ble
vedtatt pa landsmotet for Dnlf i
oktober 1997

Hva er forandret?
Spesialitetskomiteen har gnsket a
trekke en del meritteringsaktiviteter
bort fra kurs og over til praksisncere
aktiviteter. Blant disse er smagruppe-
virksomhet, praksisbesok og felleskon-
sultasjoner,

Dessuten er det innfort poengbereg-
ning i stedet for kurstimer. Dette gjor at
det er lettere & vekte/merittere aktivite-
ter som er vanskelige a telle i timer, for
eksempel artikler og prosjektarbeid.
Utfordringene

Det nye regelsettet byr pa flere spen-
nede utfordringer. Det dpner opp for
en rekke nye praksisncere leeringsare-
naer bade i allmennpraksis og pd syke-
hus,

Smagruppeaktivitet er obligatorisk,
Tanken er at leger i grupper kommer
sammen og loerer av hverandre. Det er
tale om minimum 20 timer per. fem ars
periode, maksimalt 80 timer. Det vil si
at dersom man er i en gruppe man tri-
ves godt i, kan man operere med grup-
pebasert gjensidig lcering i en relativt
stor del av resertifiseringperioden,

Komiteen forutsetter i utgangs-
punktet at slike grupper er selvgaende
og ulennede, men denne saken er
enna ikke ferdig utredet.

-
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Praksisbesok er ogsa gjort obliga-
torisk. Praksisbesokdebatten var nok
den <hottester i forbindelse med revi-
sjonen; vi ma besoke hverandre; enten
et enkelt besok, eller gjensidige besok.
Praksibesok krever av oss at vi m& tor-
re d la noen titte inn i det lukkede rom
der vi sitter med alle vire hundretuse-
ner av konsultasjoner {en maktrelasjon
mellom lege og pasient) og gi oss selv
muligheten til & kvalitetssikre konsul-
tasjonene vare pa en bedre méte enn
det har veert mulig til na.

Kjell Nordby har skrevet et hefte
som er utgitt i Dnlfs kvalitetssikrings-
serie. Dette beskriver mulighetene og
utfordringene i praksisbesek. Heftet
kan bestilles fra Dnlf, pedagogisk avde-
ling. Minimumskrav for praksisbesok
er to dager. hver dag gir 10 timer fordi
det kreves bade for- og etterarbeide.
Trives man med denne formen for
lcering, er det ¢lovs 3 gjore inntil ti
besok | femarsperioden.

Besok pa sykehus er den tredje
nyvinningen. Na kan man se for seg et
rush til sykehusenes avdelinger og
poliklinikker. Det er neppe sannsynlig;
vi tror dette gar seg til. Jeg kunne
gierne enske meg en dag med oye-
legen. En dag med denne pé polikli-
nikken = med en beskrivelse av hva jeg
har sett og gjort, samt signatur fra
ovenlegen - vil gi meg 7 poeng for en
dag. Men dette er ikke obligatorisk.
Slik kan jeg fortsette 4 liste opp fra
menyen over valgfrie aktiviteter. Jeg
velger & henvise leseren til oversikten i
regelverket: Se, les og ta i bruk mulig-
hetene og utfordringene som ligger
her!

Endring i fordeling obligato-
riske/frivillige aktiviteter

De fleste er kient med at man per serti-
fiseringsperiode var fer i behov av 300
timer (poeng). | det gamle regelverket
métte man ha minimum 200 timer
(poeng) med kursaktivitet.

Na er kun 140 poeng obligatorisk. Dis-
se skal fordeles pa kurs, praksisbesek
og smagruppe dvs.: kun 100 timer kurs
er obligatorisk.

Valgfriheten er oket. Man kan plukke
160 poeng fra menyen som man kan
tilpasse sine egne lceringsbehov. Men

du mé altsd uansett kaste deg litt ut pa
de 100 favner: da vi har satt et tak pa
200 poeng som kan erverves via tradi-
sjonelle kurs

Hva med videreutdanningen?
Viderutdanningsregelverket er n har-
monisert med endringene i etterutdan-
ningsreglene. Det er viktig at utdan-
ningskandidatene, som er pd vei inn i
faget, far sjansen til & bruke alle de nye
mulighetene for lcering vi mener ligger
i det a tilby leger a loere fra hverandre!

For de evrige utdanningsaktiviteter
er kravet stadig 400 poeng ( timer),
men antall obligatoriske poeng er
redusert fra 300 til 250. Valgfrie aktivi-
teter er eket fra 100 til 150 poeng.

Det betyr at utdanningskandidate-
ne, som kan hende er de minst rigide
av 0ss (?), har muligheten til 3 delta i
smagruppeaktiviteter og til 4 kaste seg
ut i den utfordringen praksisbesek er
Dessuten gar det an & hive seg pa et
prosiek! i den allmennmedisinske
and,

Men veiledningsgruppe og praktis-
ke ferdigheter, det ma alle gjennom -
uansett, sammen med grunnkursene.

Hva med «de gamle»?

Mar man har fylt 60, kienner man seg
kan hende ikke sgammel». Noen synes
de nettopp da har god tid til & drive
med utdanningsaktiviteter, Vi som er
noe yngre, mener at eldre kolleger har
mye 2 tilfore bade grupper, kurs og
praksisbesok.

Kravet til resertifisering varer s4
lenge man driver praksis, men i reserti-
fiseringsperiode pabegynt etter fylte 60
ar, holder det med halve krav til poeng.

Poeng- timer???
Spesialitetskomiteen rader kursarrang-
orer til a skrive bade timer og poeng
pa kursbevisene (et poeng ekvivalerer
en kurstime = 45 min. undervisning).
For den som har mange kursbevis han
gierne vil bruke i det nye systemet, er
omregning slik: X ant_ kurstimer = %
ant. poeng.

Kurs skal som fer veere arrangert av
«et organ i Den norske lcegeforenings,
noe som betyr at formalitetene ma
veere i orden.

Tar leserne né utfordringen?
Det nye regelverket gjor at vi alle ma
endre var mate & loere pd. For noen av
0ss kjennes det riktig ubekvemt &
endre vaner. Derfor er det en felles
utfordring her- Vi ma ove oss i 4 se at
det nye regelverket virkelig byr pd en
rekke spennende utfordringer!
Samtidig med at det er nye obligato-
riske krav, er det storre muligheter for
valgfrihet - bade hva angar meny og
timetall

Spesialitetskomiteen har forsekt 4
lage regler som er slik at de adminis-
trative og praktiske tersklene skal voere
lavest mulig, samtidig som vi vet like
godt som Utpostens lesere at det kan
dukke opp uforutsette problemstilling-
er. Det ensker komiteen tilbakemel-
ding om!

Hva mener egentlig

komiteen da?
Spesialitetskomiteen mener at med
dette nye regelverket er videre- og
etterutdanningen i sterre grad tilpas-
set nyere pedagogiske leeringsmodel-
ler. Primcerhelsetjenesten er selve
grunnmuren i det norske helsevesenet,
Vi ensker at allmennpraktikerne i fram-
tida skal veere kompetente til 4 voere
viktige byggesteiner i framdrift og
utvikling i forstelinjetjenesten.

Vi tror at det nye regelverket innehol-
der flere utfordringer og muligheter
enn hindringer og ensker oss en dug-
nadsand i forhold til reglenes anven-
delse i videre- og etterutdanning av
norske allmennpraktikere.

Tar DERE utfordringen?

Lykke til med utproving av nye arenaer!

lerpeland, april 1998
Amne Mathilde Hanstad

REFERAMSER:

|.Den norske lcegeforening: Praktiske ferdig-
heter i allmennmedisin

2 Nordby E: Giensidig praksisbesok. Dnlf's
kvalitetssikringsserie

3.Den norske lcegeforening: Spesialitstut-
danningen i allmannmedisin,
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Nye regler for etterutdanningen i alilmennmedisin i Norge

(endringer er skrevet i kursiv)

|. Spesialiteten ma fornyes hvert 5. ar.

2. Spesialisten ma ha | ars alimennmedisinsk tjeneste | dpen uselektert praksis i 5-Arsperioden

» a) Heltidsstilling teller ned til 1 maned.

* b) | tjenesten < halv tid ned til minimum 1/5 stilling teller bare kurativ allmennmedisinsk praksis
* c| Tieneste i andre legestillinger i primaerhelsetjenesten teller bare | samtidig kombinasjon med kurativ

allmennmedisin ned til halvtidsstilling.

3. 300 poeng som fordeler seg slik: (1 kurstime = 45 min. = 1 poeng)

Obligatorisk 140 poeng.

Kurs — 100 poeng fordell pd minimum & fagomrdder.
Herav minst fire ulike kliniske emner & 15 poeng.
Andre kurs & minimum & poeng

Praksisbesok - 2 besek 3 | dag + rapport
(ett mottak av og ett besek til allmennpraktiserende kollegaj
Smigruppevirksomhet

4. Valgfritt 160 poeng | folgende aktiviteter

Kurs
Praksisbesek a | dag med rapport (1 besak = 10 poeng)
Smagruppevirksomhet
Dagsbesok — poliklinisk/spesialist (T poeng/dag)
Struklurert ukesbespk pd sykehus (25 poengluke)
Ordinaer sykehustieneste (40 poeng/mdned)
Felleskonsultasion med egen pasient sammen med spesialist

i 2. linjetjeneste (1 poeng/konsullasion)
Apen moteserie pa sykehus eller lokalt
Praksisleerervirksomhet (1 poena/dag)
Veiledningsvirksomhet i videreutdanningen (| poeng/time)
Praktiske ferdigheter — minimum 10 stk

skal attesteres av min. 2 forskjellige kolleger = 1 poena/ferdighet
Criginalforelesning for leger/medinsinerstudenter

(4 poeng/forelesning & 20-40 min. )
Sensorvirksomhet (| poeng /45 min)
Vitenskapelig tidsskriftartikkel
Allmennmedisinsk doktoravhandling
Veiledet allmennmedisinsk forskning (40 poeng/mdned)

5. Kravet til resertifisering hvert 5. dr vedvarer sd lenge man driver praksis, men ved resertifiseringsperiode pabegynt
etter fylte 60 ar halveres kravene til obligatoriske poeng og valgfrie poeng.

Poeng
&)

40

20

20
Inntil 100
» 80
» |30
» [50
» 120
» 50
v B0
» 100
» 1ol
» 30
= 40
» 60
» 50
» 150
» |20

&
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Fra Virkeligheten

Dodsdans pa sviktende hjerte

Et trekantdrama

eder S. var en gammel sliter og
P en hedersmann. Han hadde,

som sa mange andre eldre
mannfolk i bygda, skaffet seg levebrod
for seg og sine som smabruker, skogs-
arbeider og snekker. Han hadde pa
sine pensjonistdager byed seg en liten
villa til seg og kona, og hadde solgt
smabruket. Ingen av hans to dotre
hadde vaert interessert i 4 overta,
begge var forlengst flyttet fra bygda.

Na var Peder blitt 85 ar, og hadde
sa langt hatt det brillefint i sin frie
pensjonist-tilvaerelse. Vinterstid gikk
han seg fine skiturer, helst alene,«for
da gjor jeg akkurat som jeg vil». P&
hosten plukket han molte og blabaer,
men da hendte det at ogsa kona fikk
veere med ham pa skogsturene.

For 7 ar siden hadde han fatt sitt
forste hjerteinfarkt, men det hadde
ikke plaget ham nevneverdig. lkke var
funksjonsevnen blitt sarlig nedsatt, og
med et litt fatalistisk syn pé det hele
hadde han bestemt seg for & leve
akkurat som for. Sa fikk heller kona
laere seg & leve med den akte usikker-
heten som hadde knyttet seg til hans
ensomme vandringer i skogen.

Forrige ar hadde kransaresyk-
dommen for farste gang begynt &
melde seg igjen, i form av litt angina-
smerter pa toppen av de verste mot-
bakkene. Dette var ogsa til & leve med.
Peder S. lzerte seg 4 ta en nitrotablett
under tunga for hver time pa tur, pa
darlige dager hver halvtime. Han kortet
litt ned pa turene, reduserte litt pa
ambisjonene. Han hadde det fortsatt
brillefint.

Uplukkede baer

Forst denne hesten hadde det dukket
opp alvorlige helsebekymringer i hans
liv. Tidlig i september dukket han opp,
blek og klam en tidlig morgen pa kon-
toret. Han hadde ventet et par timer

pd at vi skulle dpne. Han hadde fatt
brystsmerter pa etternatta, og nitro
hadde ikke hjulpet stort. Vi fikk ham
selvsagt raskt ekspedert til Region-
sykehuset, og allerede etter et par uker
dukket han opp igjien pé sin forste
kontroll etter dette sitt andre, og fort-
satt ikke szerlig store hjerteinfarkt. Det
hele hadde forlopt ganske sa ukompli-
sert. Enna var det molter som ikke var
plukket, men vi ble enige om at det
sikkert ble et bra moltedr til neste &r
ogsa.

Dette skulle bli starten pé en rekke
moter vi hadde videre utover hesten.
Det varte nemlig ikke mange dagene
for han meldte seg igjen. N var han
blitt tungpust, szerlig om morran. Han
greidde nesten ikke baere inn veden
selv. Jeg hadde laert ham a kjenne som
en som pa ingen méte overdrev sine
plager, sd jeg tok ham inn med en
gang. Det forela rikelige stuvningsfor-
andringer. Jeg valgte a legge ham inn
pa sykehuset igjen
umiddelbart.

Kvotetildeling
Tilbake derfra noen
fa uker senere. Vi
snakket igiennom
situasjonen. Det
var klart at ambi-
sjonsnivaet matte
reduseres yttelige-
re. leg gav ham
streng beskjed om
4 varsle raskt fra
hvis det tilkom for-
verring. Med denne
typen eldre heders-
karer ma man alltid
ta heyde for en
spesiell type uhel-
dig dynamikk: jo
darligere de blir, jo
oftere er det rime-

lig & legge opp kontrolltimer. Men nér
du kontrollerer dem ofte, bruker du
ogsa opp kvoten de selv synes de har
for & plage legen. Jo oftere du ser dem,
io nedigere synes de at de vil plage
deg utenom!

Peder 5. forsto dette poenget, og
syntes det var betryagende at jeg slik i
klartekst tildelte ham rikelig med eks-
trakvoter. Fa dager etter hadde han att-
patil padratt seg et lite, incarcerert
brokk. Det ble fryktelig vondt i lysken,
og han ringte legevakta. leg hadde
vakta den dagen, og var pa sykebesok
hos en av naboene hans akkurat da. Pa
tre minutter var jeg pa pletten, repo-
nerte brokket, og Peder S. var blitt
smertefri. Denslags blir det tillit av, og
til akkurat denne pasienten hadde jeg
etterhvert fatt et bunnsolid forhold,

Insomnia
Det var nyttig, for i lepet av et par
maneder matte han innlegges to ganger
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til pga. ustabil angina og hjertesvike.

Like oppunder jul var han til kon-
troll igjen. Sykehuslegene hadde nok
en gang titrert seg fram til gunstigst
mulig hiertesviktmedisinering, og
Peder 5. var i langsom bedring. Den
beskiedne mengden forjulssno hadde
han selv mékt vekk fra gardsplassen,
og vinterveden tok han | mange og
sma barer fra uthuset og inn.

Men det hadde vaert en slitsom og
urclig host for ham, og han hadde ikke
stort hap om skiturer nd som vinteren
sto for doren. Det var kommet til noen
bekymringsrynker i pannen hans. Han
syntes framtida virket uforutsigbar og
truende.

Peder S. var i ferd med pd miste kontrollen pd
sitl liv.

Dessuten var han blitt sevnlos. Det
hadde han aldri tidligere vaert plaget
med. lkke visste han riktig hvorfor
heller, men 4 f4 sove om kvelden, det
var nd blitt nesten umulig. Datteren
hans var forresten sykepleier i byen.
Hun hadde antydet at han kanskje
hadde fatt litt angst. Hva mente
doktaren? Datteren hadde ogsa fore-
slatt at han skulle sporre frampd om
det fantes medisiner for slikt?

Finnes det likevel rad?

Det var tydelig at Peder S. var i ukjent
terreng na. Heldigvis hadde jeg en
avbestilling og hadde god tid. Vi snak-
ket igiennom hele hosten. Uforutsig-
barhet og tap av funksjon og kontroll
var blitt hans kroppslige erfaring disse
ukene. Jeg fant det rimelig at det derfor
ble litt ubalanse ogsa i hans hode.
Dette fant han etterhvert rimelig selv
ogsd, pa et vis. Med hensyn til medika-
sjon med sovemedisin eller beroligen-
de nelte jeg litt, Jeg var i gang med en
spennende innsikistilnaerming, og
tenkte vi isteden kunne videreutvikle
vart trygge lege/pasientforhold
omkring insomniproblemet. Dessuten
sto han jo pa en dynge medisiner fra
for, og polyfarmasi har jeg alltid hatt
respekt for,

Det var ikke sa vanskelig & gjette
seg til at det Peder S. nd slet med, var
en slags dedsangst. Det var det heller
ikke vanskelig 4 fa ham med pa selv
Han kjente nok ikke dette ordet s&

godt fra for. men ndr han ble presen-
tert for det kjente han det likevel. Han
hadde vaert redd for & do. Flere ganger
denne hosten.

a«Men hva gier man med slikt, dok-
tor? Finnes det noen rad? |eg synes
nettene er lange og ulidelige. »

Under samtalen hadde jeg gjort
meg en betraktning om denne mannen
pa 85 ar, med sviktende hjerte, men
inntil nylig med svaert s3 hoy score pa
alle typer livskvalitets-indexer. Jeg fikk
inntrykk av at han nok muligens fram
til nd hadde vaert helt ukjent med
doden som en realitet i livet, Han
virket forbausende hjelpelos, syntes
jeg. Forbausende mest av alt fordi at
han pa alle andre omrader hadde
framvist sa stor grad av mestring.
Mdr en mann md gjare det han md

N4 fikk jeg en lysende god ide. Det
var klart at Peder 5. i noen grad métte
laere seg & forsone seg med enkelte av
livets realiteter. For 1 sa fall kunne han
kanskje likevel sovne godt om kvelden
uten kjemisk hjelp. Men lar slikt seg
gjore i en handvending?
aVet du hva jeg synes du skal gjore na,
Peder?» sa jeg plutselig:«jeg synes du
skal ga hjem til kona di og fortelle hen-
ne at du er glad i henne!s

leg aner egentlig ikke hvor denne
ideen kom fra, men arlig talt er jeg
den dag i dag litt imponert over denne
min sikkert intuitive strategi mot doeds-

angst hos hjertesyke hedersmenn pa
85 ar. Og jeg hadde vel og merke fra for
av meget sikre holdepunkter for at
Peder S. faktisk var glad 1 kona si.
Det 53 ut til at han selv pa sett og vis
var med pa notene. Han syntes nok
han hadde 4 gjore med en doktor som
forstod seg pa litt av hvert. lkke bare
hjertesvikt og lyskebrokk. 53 han takket
meg varmt for alle gode rad etter
denne samtalen, og gav meg et forsa-
vidt livskraftic handtrykk. P& veien ut
av kontoret merket jeg meg. tross hans
lettelse, det litt subbete ganglaget
som alle 85 ar gamle snekkere far nar
de likevel ikke er helt sikre pa hva som
kreves av dem

Med handa pa derhandtaket tok
Peder 5. motet til seg, snudde seg og
spurte:
aDu doktor, tror du kanskje heller du
kunne ringe kona mi og fortelle det der?»

Det har gatt riktig fint med Peder S,
Han fikk det veldig bra pé Vival Smg x3
i noen uker. Na sover han godt ogsa
uten dette, Det har blitt lite multer og
skiturer, men jeg tror han fortsatt lig-
ger helt i bygdetoppen pa livskvalitets-
tabellen, klasse 85 og over. Jeg ringte
aldri kona hans, men na er hun
bestandig med pa konsultasjonene. Vi
har det best tenkelige trekantforhold.
Der er Peder 5. sitt hjerte i sentrum.
For tiden banker det stedigere enn pé

veldig lenge.
Harald Sundby
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Den medikaliserende
helsestasjonen

Ay Eirik Abildsnes

an kommer sammen med mor
H til kontoret. La oss kalle ham

Petter. Han har voert her for
ogsa, pa korte visitter for banale luft-
veisinfeksjoner. Denne gangen er
cerendet et annet. Mor har med seg
papirer hun vil jeg skal se pa. Det er
henvisning fra helsestasjon til barne-
poliklinikken pa sentralsykehuset, epi-
krise fra sykehuset og utskrift av fysio-
terapirapporter fra helsestasjonen.
Hun forteller farst historien om hvor-
dan Petter ble sfanget opp» fordi mor
pé helsestasjonen hadde nevnt at han
ofte hadde symptomer fra ovre luftvei-
er og da var slapp og trott. Videre at
helsestasjonen hadde reagert pé at
Petter hadde noen lysebrune flekker pé
kroppen som ble kalt Café au lait og at
det var enighet om at Petter droyet litt
lenge med & begynne & gi. Dette had-
de veert bakgrunnen for at Petter
hadde avlagt en rekke besok hos helse-
stasjonens fysioterapeut som hadde
ckontrollert den motorisk utviklingen»
— uten at det ble lagt opp spesifikk
behandling eller trening.

Etter hvert ble folelsen av stotte
erstattet av felelsen av a bli overvaket
og kontrollert. P4 grunn av luftveispla-
gene (som var vurdert hos primeerlege
0g pa legevakt - aldri pa helsestasjo-
nen), ble Petter henvist til sykehuset

for en ekspertvurdering. Sikkert bra
dette, tenkte mor. Men hun var lite for-
beredt pa hva som mette henne nar
hun og Petter troppet opp til avtalt
time. Det var — sikkert | beste mening -
trommet sammen et stort antall helse-
arbeidere. Foruten pediater fra syke-
huset motte helsestasjonslege, helse-
stasjonens fysioterapistudent og
helsesoster opp. Tverrfaglig samarbeid
er jo bra - ogsa for pasientene?
Primeerlegen ble verken invitert eller
orientert,

Det viste seg at det i liten grad var
Petters luftveisinfeksjoner som vakte
interesse hos fagfolkene. Her kunne de
fornemme lukten av sjelden sykdom.
Her kunne det jo voere snakk om noe
sa spennende som Mb Recklinghau-
sen, brune flekker i huden og langsom
motorisk utvikling! De synes ogsé
Petter har darlig utviklet sprak og kon-
kluderer med psykomotorisk forsinket
utvikling etter henhaldsvis 15 minut-
ters vurdering pa helsestasjon og en
halvtimes mote pa sykehuset.

Det ble tatt en rekke prever som
mor selv etter gjentatte purringer til
helsestasjonen i over 3 mineder ennd
ikke hadde fatt svar pa.

leg kikker s& pa papirene mor har
med - farst pd henvisningen. Kopi av
kopien til helsekortet, skrevet med
giennomslag med blapapir men med
fullt leselig skrift! Datajournal er frem-
tidsmusikk i var kommunes helsesta-
sjoner. Den er ordentlig skrevet, bade
motorisk utvikling og brune flekker er
nevnt. Det er tydelig at helsestasjones-
legen har veert samvittighetsfull. Best
a fa en ekspert til & vurdere det som
kunne veere tegn til en sjelden syk-
dom. Epikrisen fra sykehuset er ogs4
fyldig, beskrivende og munner ut i at
det bor gjores en relativt omiattende

laboratoriemessig utredning inkludert
kromosomanalyser. Spesialisten synes
Petters utseende er péfallende og
omtaler den forsinkede motoriske
utviklingen.

Mor har & ars praksis som ferskole-
loerer hvorav 5 ar i arbeid med denne
aldersgruppen. Petter har ogsa to eldre
sosken. Mor er ikke bekymret over
utviklingen. Det gar litt tregt, men
jevnt framover med Petter. Hennes
inntrykk og synspunkter er tross
hennes kompetanse (og noe lengre
observasjonstid enn tre kvarter) ikke
vektlagt. Hun mener de kanskje burde
lytte til henne, men hennes meninger
og ytringer er knapt nevnt i henvisning
og epikrise.

Etter 3 maneders masing pa helse-
stasjonen for 4 [3 preveresultatene
(som forela kort tid etter undersokel-
sen pa sykehuset og alle var normale)
er det slutt pa talmodigheten. Det er
derfor hun kommer til meg til time.

Det er lett & forstd mors frustra-
sjon. Mye kunne nok gétt bedre med
apnere kommunikasjon. Men alt? Er
det riktig at et barn med noen brune
flekker i huden og som gar litt sent
men ellers har en normal psykomoto-
risk utvikling skal stigmatiseres pé det-
te viset? Pediaterens utsagn om et
pafallende utseende faller plumpt til
bakken nar det likevel viste seg 4 ikke
veere en sjelden sykdom som 14 bak.
Gutten ser da ogsé helt normal ut.
Siste melding fra mor er at Petter gar
fint og har hatt flott spraklig utvikling,
Utsagnet om om hans pafallende utse-
ende blir likevel stiende | journalene
pa sykehuset og helsestasjonen og vil
folge Petter videre.

Var kommune har laget en helse-
stasjonsplan der tanker om framtidens
helsekontroller for vire yngste er ned-
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tegnet. | den utropes 40% av 2-dringe-
ne «a vaere | behov for spesiell opplal-
gingr, Dette kan ikke voere scerlig
helsefremmende! Hvor mye angst og
bekymring genereres ikke i forhold til
det som faktisk finnes av sykdom og
avvik i en befolkningsgruppe med pre-
sumptivt lav sykelighet.

Er det en usunn kultur som regje-
rer pa helsestasjonene? Er redselen
over a overse et awik i ferd med &
gjore jakten pa de fa syke til en medi-
kaliserende prosess som skal veder-
fares alle smabarn og deres foreldre?
Vi opplever dette ogsa pa riksplan med

storstilt satsing pa en nyfodtkohort-
underspkelse der mor og barn skal fol-
ges og kontrolleres intenst i arevis.
Hvor blir det av den romsligheten og
respekten som ber prege var kontakt
med dem vi er satt til 4 hjelpe® Er
kommunikasjonen med primcerlege
like mangelfull i andre storre kommu-
ner der helsestasjonslege og primeer-
lege ikke er samme person?

Moen vil trekke helsekontrollene
inn i fastlegens kontor. Ville det veere
bedre? Det er heyst diskutabelt. Vare
kurative instinkter dominerer vel
sapass at vi ogsa i forebyggende virk-

somhet jakter mer pd awik enn pé res-
surser hos pasientene? Allmennlege-
nes helsekontroller av friske voksne
med arlig méalinger av blodtrykk og
kolesterol samt Iytting foran og bak er
ikke noe a veere veldig stolt av - selv
om vi nok har knepet en savviker» en
gang iblant.

leg sitter ikke med noen lesning,
men savner en erkjennelse av at vi ma
veere varsomme med & pafore vare
kunder - (og scerlig vire minste kun-
der og deres foreldre unedige bekym-
ringer) — det er nemlig neppe sunt for
dem.

«Don’'t press me. I am
close to the age for
heart attacket»

| Manou-bukta pa estsiden av oya Symi
i Dedokanesemne har det aldri vaert
ohservert en datamaskin. Livet er
bedagelig langsomt, Noen geiter
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fax. 56 15 00 37

E-post: john.leer@isf.uib.no

stikker bortom for & tigge en brodbit.
Ellers er det stille belgeskvulp fra en
klar bl sje hvor legemet far den nod-
vendige oppdrift til & flyte omkring i
behagelig velvaere,

P4 den samme aya, i den spartan-
ske skranken i den lille «Masjonalban-
kenw i Yalos er det at kassereren har
hengt opp sitt maskinskrevne notat pa
gresk, engelsk, fransk og tysk: «Don't
press me. | am close to the age for
heart attacket», Han har datamaskin
som star heytidelig tildekket med tykk
plast. Den brukes ikke. Alle uttak og
kontoinnbetalinger farer han i sma
bankboker med gammeldags skrivema-
skin. Uttak med Visa-kort ordner han
prtelefon. Han smiler og har det bra.

| den «loniske bank» pa andre
siden av havna i Yalos har banksjefen 2
datamskiner, telefax, skrivere, skanner
—en hel liten utstyrspark pa kontor-
pulten plassert pa et lite plata i utkan-
ten av kontorlandskapet. Han er
pesende overvektig, kiederpker, svetter
og stresser. Stemningen i de to kasse-
rerskrankene er oppjaget. Her er kortle-

sere, pc, modem og det som relativt
modemne informasjonsteknologi kan by
pa, men ikke noe fungerer. Kassereren
far ikke kontakt med Visa-sentralen og
noe pengeuttak blir det ikke. Alle i
banken baerer katastofe i blikket,

Tilbake i Nasjonalbanken er stem-
ningen rolig. Ingen reyker. Datamaski-
nen er tildekket. Pengeuttakene og
overforingene gar greit. Sjefen smiler
og alle er tilfreds.

Hva er det som skjer ?
aDon't press me. | am close to the age
for heart attackets
Er det forebyggende helsearbeid ?

Et enda bedre oppslag sa jeg en
gang pa toalettet i et hotell pa en
annen gresk oy:
aBasket of rubbish»

Symi har egen internet-adresse:
http-//www.symi-island gr/enter htm|

God hast !
John Leer
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ORD

ORD

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 ordene
egentlig betyr. Vi haper
leserne vil finne glede i en
spalte der vi vil ha sma
epistler om ord vi bruker til
daglig men som de faerreste
av oss kan forhistorien til.

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

Blod et ord som tilllherer det &rman
ske spraket. Noen mener rmen ) ¢l
ordet er eblohs som ogsa ordet blomst
er avledet av, og det skal da.ha betyd-
ningen sspringe, velle uts ~blod blir
da den utstrommende vaeske, Andre
mener ordet er avledet av det indoger-
manske ameles - n_c,mlﬁndtﬁ’:h:!
ablendths_. sblod og da opprinnelig.
betyrsort, mork. Ordet blind skal da ha

samme opprinnelse, «A selt¢ ondt blod»" -

er et utrykk fra den tiden man trodde
sinnets bitterhet, sykdommer og annet
ondt skydtes bedervet blod. Det igjen
er med pa 4 forklare hvorfor arelating
og annen «blodrensing» ble en popu-
laer behandlingsmetode. | overfort
betydning kan vi la enoen Bla duktig for
noee = hvern kan vel ikke til tider kun-
net onske seg en annen behandlet
med litt for mange blodigler? | vre
dager méa vi vel noye oss med & la dem

Blod

JK

betale en blodig pris, det spiller iallefall
pa de samme tanket!

Blodet fikk oosa ansvaret for mens
neskets temperament far eksempel i
utrykket <hissig blod» amed kaldt blods.
Ordet blod brukes ogsa.som betegnel-
se pa slektskap og arv = adet ligher | blo-
det»_ Blodskam er 4 skiende en emed

samme blods,

.. Humar og humer er ikke direkte rela-
tert til blod men harer med her allike-
vel. Disse ordene er aviedet av det
latinske humoral = vaeske og gjenspei-
ler middelalderens humorpatologi. En
trodde mennekets befinnende var
avhengig av blandingen av legemets
faste og flytende deler, en storrs per-
son hadde ifolge disse teorier en
annen ballanse i kroppen enn en med
godt humer - som pé sin side er mer
troende til & servere en csaftigs vits!™

|annike Feymerl

Leserbrey

Allmennpraktiserende leger i Norge
Kursdeltagere i praktiske ferdigheter
i allmennmedisin 19. -20. mai 98

Sentralstyret i Dnlf
Spesialistkomiteen i allmennmedisin
Utpasten

Tidsskrift for den norske legeforening
Bergen 20. mai 1998

Vedr. nedleggelse av kompetan-
sesenteret for kliniske ferdigheter

Vi vil herved protestere mot nedleggelsen av kumpetansre
senteret | Bergen. Det unike ved kursene arrangert av kom-
petansesenteret er at det pedagogiske opplegget innebaerer
stor grad av individuell og praktisk leering. Kursene har et
heyt faglig niva. Vi opplever a ha stor nytte av dem i vart
daglige arbeid. A fa permisjon og veiledning i sma grupper

er en effektiv form for laering. Senteret er viktig for 4 ha
kompetansenivaet hos allmennpraktikerne!

Med hilsen Ingrid Baaslaud
komm. lege Il 6570 Edey
pa vegne av de undertegnede.

Med Lodlsewn gﬁ:ﬁ,
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Bokanmeldelse

Palliativ

behandling og pleie

Stein Kaasa (red)
AdNotam Gyldendal, 1998.
Anmeldt av Geir Sverre Braut

Kaasa, som er professor i palliativ
medisin ved NTNU i Trondheim, har
teke mal av seg til 4 samle mellom to
permar gangbar kunnskap om lindrande
behandling og pleie av personar med
alvorlege sjukdommar som ikkje kan
la=kjast. Det er eit ambisiest prosjekt,
men hovudinntrykket av den foreliggjan-
de boka er at han har lukkast med det

Saman med ei rekkje andre fagfolk
med ulik bakgrunn, hovudsakleg medi-
sinarar, har Kaasa laga ei bok som
prover 4 mjuke opp dei organisatoriske
skiljevegeene mellom ulike tradisjo-
nelle fagomrade slik at pasienten sitt
mate med medisinen kan fa eit heil-
skapleg preg over seg, Det er prisver-
dig at sa skjer. Ikkje minst er det moro
at det for ein gongs skuld er ein medi-
sinar som har styringa med eit slik pro-
siekt. Boka syner pa ein overtydande
méte at medisinsk kunnskap har ein
vesentleg plass ogsa nar hovudtilnaer-
minga til pasienten ofte er av sjuke-
pleiefagleg art.

Dei 46 kapitla | boka som er pa 631
sider, tek for seg alt fra ulike former for
smertebehandling og medisinske
sporsmal knytt til vanlege komplika-
sjonar ved langtkomen kreftsjukdom til
rituale ved dodsfall og medisinsk etikk.
Sosialmedisinaren | meg set ikkje
minst pris pa at folketryeda og andre
stonadsordningar er godt omtala,
Sjalv om studentar ogsd ma lese om
slikt i spesiallitteratur, aukar dette
nytten av boka som oppslagsverk.
Boka er skriven som laerebok. Eg vil
likevel tru at ho er minst like nyttig

Nordisk lzerebok

som oppslagsbok for legar og sjuke-
pleiarar,

Boka har hovudfokus pé kreftsjuk-
dommar. Det er kome med eit kapittel
om amyotrofisk lateralsklerose, Det er
vel og bra, men det stér litt aleine i
dag. Det er ogsa med eit kort kapittel
om forskning. Kapitlet er berre pé
noko over tre sider, Likevel meiner eg
at det forsvarer plassen sin ved at det
fokuserer pa forhold som er spesielt
viktige i forhold til det som er hovud-
tema i boka. Det er ogsd ei pdminning
om at forskning er ein naturleg del av
klinisk verksemd. Kapitlet om kommu-
nikasjon med den alvorleg sjuke
pasienten er ei perle. Spesielt fall eg
for at forfattarane gjev legitimitet til at
bade humor og god sladder har ein
plass i den profesjonelle kommunika-
sjonen med den doyande. Slik er men-
nesket, slik er livet og slik skal da
doden ogsa fa vere,

Innimellom tekstkapitla dukkar det
opp nokre bilete tekne av fotografen
Herdis Maria Siegert. Ein pasient med
sjukdom mot slutten av livet har
hovudrolla. Dette er materiale til etter-
tanke og gjev tankar om at livet sjalv i
sluttfasen er s mykje meir enn det
medisinen og sjukepleien dleine kan
gie rom for. Eit par dikt har ogsd funne
fram til boka. Det hadde ikkje vore
dumt om ein hadde teke med fleire
slike. Dei kunne supplert bilete og
tekst pa ein fin mate, Spraket i boka er
giennomgdande godt og lettlese.
Bruken av sma dialogboksar i fleire av
kapitla er fin.

Er det sa noko eg saknar? Sjalv om
det er kome med nokre sentrale littera-
turreferansar etter kvart kapittel,
saknar eg ei noko meir kritisk analytisk

(42 UTPOSTEN 1998; 27 (6)

tilnaerming til kunnskapsgrunnlaget
dei ulike tilradingane kviler p4. Nokre
stader kjem dette fram, men ofte
manglar det ei evaluering av kvaliteten
av kunnskapen. Eg kunne ogsa ha
onskja meg noko om kva respons ein
kan vente seg ved ulike behandlingstil-
tak. Her kunne dei lzert litt av lzereboka
i allmennmedisin som kom i fjor. Stik-
kordregisteret er ogsa sparsamt. Det
gier det litt vanskeleg a nytte boka
som oppslagsbok utan at ein ferst har
sett seg inn i oppbyaninga av henne, |
var tid kunne det kanskje ogsa ha vore
pd sin plass med ei kapittel om klagar
frd pasientar og parorande.

Alt i alt er det ikkje vanskeleg 4
seie at det er ei vel giennomarbeidd og
god bok, Etter dette skal det bli van-
skeleg & hevde motsetnaden mellom
medisin og sjukepleie. Det gjiensidige
samspelet mellom desse fagtradisjo-
nane kjem godt til syne. For fastlegen
bor boka vere eit viktig supplement til
leereboka i allmennmedisin.

127.9.98)




EN
lyris
Stafett

1 denne lyriske stafetten
vil vi at kolleger skal dele
stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt
som har betydd noe for
dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som
skriver far i oppgave a
utfordre en etterfolger.
Slik kan mange kolleger
fa anledning til & ytre seg i
lyrikkspalten.

Velkommen og lykke til!
Tone Skjerven - lagleder.

Angdr det deg. . .

Angdr det dej kanske

vad jag gir?

Och vad jag tinker?
Amgdr det mej kanske

vad du giir?

Och vad du tanker?
Angdr vi varandra kanske?
D och jag och alla vi

som rdkar leva hédr

just nu

aoch som det hinger pd
far det ska Bli 7 viirden
Angdr vi varandra kanske?

Kanske det ja

Kanske

Ingrid Sjpstrand

Vedrerende utfordringer til Utpostens lyrikkstafett

Da jeg pa tampen av sommerferien
mottok stafettpinnen fra Anne var
min forste innskytelse; det ma bli
Halldis Moren Vesaas eller wndré
Bjerke. Min lyriske interess 2sfeere har
nemlig et schizofrent preg sett fra et
noytralt stasted. Enten lar jeg meg
forfare av Moren Vesaas sine folel-
sesladede adykks under huden og
kioper villig hennes garantier om at
adet hjelper da litt, nokre fa forfrosne
at DU er varme (husk det, du slitne
allmennpraktiker!). Eller jeg lar meg
imponere av Bjerkes rimsmedmerit-
ter, kanskje pa sitt aller beste i klassi-
keren aEn handelsreisendes live,
hwvor han gir sitt bidrag til smitte-
vern-loven og plasserer Clintons lave
sigarforing i et nordnorsk lys. Ta for
eksempel det andre verset i dette
diktet; «Serpa er en kavaler pa/ forr
av dem som damer ser pa./ og som
kvinnesjelen tror pd/ men som altsa

driver hor p&/ sma forretningsreiser
nordpa.»

Selv har jeg av hoyst uvisse arsaker
fatt sansen for & deklamere selvlage-
de, blamende limericks i ulike sosiale
lag og ved afaestlige» anledninger.
Denne uvanen grenser mot en beset-
telse i folge en kollega med psykiatri
som kvist-spesialitet,

Men for & fullfare min schizofreni-
lyriske argumentrekke, sa er mitt
bidrag til lyrikk-stafetten et enkelt,
lite dikt av den svenske poeten Ingrid
Sjostrand. Diktet er for meg genialt
fordi det er sa enkelt bade i form og
innhold, budskapet er lettfattelig for
enhver leser. Jeg har det siste aret
hatt gleden av & dele diktet med tre
hayst ulike kategorier av emottake-
rex. Forste gang var hele «Legestasjo-
nen» (fem medarbeidere og seks
leger) pa vei i buss fra Stange til Oslo
som ledd i en miljeskapende kulturell

og sosial helaften. Andre gang leste
jeg dikeet for ti dpne og lyttende med-
mennesker pa askjermet avsnitt for
alders-dementer ved sykehjemmet
hvor jeg er tilsynslege. Og na i sep-
tember delte jeg diktet med amine»
tretten lillejenter i fotball (10 &r gam-
le), som jeg har vaert trener for et par
sesonger. Diktet stiller noen enkle
spersmal og forventer bare et enkelt
SVar.....

Stafettpinnen kom fra Sor-Vest-
landet og jeg returnerer den til kolle-
ga Ame Aksnes, som er kommunele-
ge 1i Norheimsund, hvor han som
ekte harding har vendt tilbake som
profet i eget rike?

Peter O. Horndalsveen
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Sammenlignende studier viser at flu-
oxetin var like effektiv som citalo-
pram i behandling av alvorlig depre-
sjon. Bade fluoxetin og citalopram
ble godt tolerert. Nar Nycoflox koster
under halvparten av Cipramil ber val-
get vaere enkelt.

Ral.: T. Bougerof al. al. Citalopram and Fluexelme in Major Dpression
Clin. Drug fovest 1957 August: 14(2):77-89. Specialtetsorisistan 03,58,

C Mycoflox “Nycomed Prarma”

Antidepressivum. ATC-nr.: NOGABO3

T KAPSLER 20 mg: Hver kapsel inneh.: Fluoxetin, hydrochlond. aegv. fieo-
xatin, 20 mg, laktose, color: titandéoxid (E 171], guit og svart jernoksid (E
172}, kinoSnguit (E 104), indigotin (€ 132) et constit. q.5.

Indikasjones; Deprasjon. Tvangslidelser. Korttidsbehandling av bulimia ner-
vosa i de tilfeller der pasienten ilkke har hatt tilstrakkelig effakd av peykole-
Rl algng.

Kontraindikasjoner: Allergi mot innholdssiodfens, Bahandling med MAD-
hesmmare,

Bivirkninger: Milde og oftest lorbiglende. Avtar som regel | lapet av de

2 tarste behandlingsukena.

Hyppige {=1/100): Gastrointestinale: Kvalma, diand, redusert mathyst,
munntarrhet.

Hud: Hudutsiatt, svettetoster. Neurologiske: Tremor, svimmalhed, nedsatt
libido, Psykisks: Norsasitel, insomnia, somnolans, Gyriga: Asteni, Mindra
hypgige: Endokring: Hypotyreosa. Ludtviior: Asimadtiske Symptomar
Sirkulatariske: Synikops, hjertsargdmi (fechykandi), Lrogenitabs:
Urinratensjon, ajakulasjonsiorstyrrelsed, impobens,

Sietdne (<1/1000): Endoknne: Hyperyreose, galakiond hos kvinner. Lever:
Hapatitt. Luftveser: Lungelibrose. Matabolske: Hyponalremi, hypokalems.
Sentralnervesystemel: Ekstrapyramédala symplomer. Genarella: Servm sick-
ness,

Farsktighatsreghin: Fleooatin skal ikkea gis 5a|ml:i|;||g mad MAC:ammans
P rigiko o ulvikling av seratoninesgl syndrom, Behandling mid fuoxitin
b 1ailgst igangsellas 14 dager atter Sepongring av irrgversible MAG-
hemmers. For pasienter som har won behandiel med moldobernid kan M-
axetin behandling startes pidlolgende dogn. Behandling med MAD-hemma-
e bar tidligst lgangsettes 5 uker og tricykliske antidepressiva 3 uker etter
seponenng av flucxetin,

Forsiktighet bor iakitas wed behandling av pasisnter mad ukontrollar! epl-
lapsi, For pasientar med nylig giennomgdtt hjerteinfarkl aller wstabil hjerte-
sykcham ar prisparalal ikka Ihsrmlcmg ulrecdol, Fursicl:ighlar e wilvisms wad
alvorlig nedsall allmanntistind og ved leversvikl ellar alvorlig nedsatt ryre-
funksjon. Flugsetin anbelales ikke Gl barn da effekl og sikkerhet ikke er -
strekkelsy dokumented. Ved bulimia nervosa er kiinisk effekt og sikkecnet
hellar ikka dokumentert for aldre ovar 65 &r, eller ved behandlingstid utover
8 uker.

Som ved andre psykoaktive substanser bae ded ubvizes forsiktighat ved bil-
kjgring g batjening av maskiner inntil reaksjionen pd preparate? ar lgant,
Gargrgl] b kumlwlaxiurlsbﬁhandling macd flere senfralnervast virksmie
micher, inkl. alkohaol, unngds 54 langt som mulig.

Gravidele! og amming: Gravidibet: Risiko wad bruk vndar gravided e ke
Kiarlagt og Muoxelin bor derlor ikke Drukes under gravider. Dyresiudier
indikerar ikke losterskadelige effekier. Ammang: Fluoxetin gér over | mors-
malk, og ber kke brukes under amming.

Inferaksponar: Flugxatin har inhiberendsa effekt pd cytokram P-450 206 |
leveren, og kan darfor harmme metabolisman of nadvendiggione dosejusie-
firg &v enkelte andr egemedler. Fludoetin har hay probenbendingsgrad, og
kombinasion med et annet legemiddel med hey grad av protentinding kan
fore 1l endring | plagmakonsentrasion. Obsarder at luaxetin giennom gin
langsomme eliménering kan fordrsake interaksjoner | lang lid atter sapone-
ring. Se teraksjonstabelien | Feleskatalogen (X 11%e paykoanaleptika,
114 & salakiive serctoninrecpptakshemmena (SSRI), 115 e fuoxetin).
Dosering: Depresjon: 20 mg daglig. Gis om morgenen, For enkalta pasian:
for Som ikke taler 20 mg, kan dosen reduseres mad okt doseringsitanall,
Maksirmum terapier kan drove | Bere uker, Evt, doseakning bor skjg mad
flzre ukers mallomrom. Bulimi: 60 mg daglig. Gis som engangsdose om
morgenan. Ved plagsomme bivirkninger kan dosen frsoksvis deles | en
morgen- og en eliermiddagsdose. Dosetitrering kan vurderas ved abvwarig
syke bulimi-pasenter (alvarlig nedsatt aBmenntiistand, lav vekt ellar ebak-
trofytiforsiyrrelser).

Bagge indikasjoner; Maks. dogndose: 80 mg. Kapslene Dor svalges hishe,
Oreetrcdoseing og forgifining: Symplormes: Evalma, brekninger, CHNS-eksila-
sjon. Behandling: Inlel spesifikt antigol. Symptomatisk behandling og
maedisinzk kull anbafales.

Pakning og pris: Kapster 30 stk. enpac kr 140,- 100 stk. enpac kr 420,-

NYCOFLOX"

fluoxeatin



Interaksjoner mellom
ginseng og legemidler

Av Cand. pharm
Hanne Stenberg-Nilsen
og cand. pharm
Erlend Carlson, RELIS 2

Spersmal:

Et apotek er blitt kontaktet av en lege
som ensker informasjon/dokumenta-
sjon om mulige interaksjoner mellom
ginseng og legemidler. Legen har en
pasient som bruker Marevan ® (warfa-
rnj og ginseng. Pasienten ansker n &
oke ginsengdosen i en travel tid med
eksamen etc.

Apotekfarmasoyten har selv, for RELIS
ble kontaktet, snakket med produsen-
tene av Marevan ® og ginsengprepara-
ter. De hadde fa opplysninger om en
slik mulig interaksjon. Produsenten av
Marevan ® hadde anbefalt hyppigere
TT-kontroller hos pasienter som ogsa
bruker ginseng,

Svar:
Det foreligger lite opplysninger i medi-
sinsk litteratur om mulige interaksjo-
ner mellom ginseng og legemidler.
Moen generelle anbefalinger 1,2,3) og
enkelte kasusrapporter (4,5) finnes. Det
er imidlertid ikke spesifisert i alle til-
feller hvilke legemidler som menes, og
det gis heller ikke konkrete opplys-
ninger om hva som eventuelt kan skje
dersom man kombinerer disse lege-
midlene med ginseng.

lfplge generelle anbefalinger fra tre
kilder (1.2,3) skal ikke ginseng tas sam-
men med antipsykotiske legemidler
eller gis til pasienter under behandling
med hormoner. | lys av sine dokumen-
terte farmakologiske virkninger og
bivirkninger kan ginseng interferere
med behandling av sykdommer som
hypertensjon, og med all steroid-
behandling, inklusive p-piller.
Videre frarades det mot samtidig bruk

av ginseng og sedativa, amfetaminer
samt nytelsesmidler som alkohol og
kaffe, bitre stoffer og krydret mat.
Disse siste forsiktighetsreglene skal ha
sin bakgrunn i russiske funn og anbe-
falinger.

En kasusrapport (4) beskriver et til-
felle der en mann p4 antikoagulasjons-
behandling med warfarin fikk fall i INR-
verdiene til under subterapeutisk nivi
etter at han begynte 4 ta ginseng. Etter
sepanering av ginseng steg INR-verdi-
ene tilbake til tidligere nivd. Faktorer
som andre medikamenter, kosthold
med mer var uendret i perioden. Meka-
nismen for denne eventuelle interak-
sjonen er ukjent. Mekanismen for den-
ne eventuelle interaksjonene er ukjent.
Det er derfor nedvendig med ytterlige
studier, bade for & verifisere om inter-
aksjonen virkelig eksisterer og for 2
fastsld meksnismen,

Det finnes ogsa rapporter om to
pasienter som fikk bivirkninger etter
samtidig behandling med fenelzin
Imao — hemmer, ikke registrert i norge)
og ginseng (5).

Konklusjon:

Det synes 4 foreligge lite opplysninger
og dokumentasjon i litteraturen om
eventuelle interaksjoner mellom
ginseng og legemidler. Flere generelle
anbefalinger frarider likevel samtidig
bruk av ginseng og en rekke legemid-
delgrupper.

Det kan vaere grunn til tettere opp-
folging av pasienter som bruke
ginseng samtidig som de behandles
med warfarin.

Referanser:

I, Mewall CA et al. Herbal Medicines. A guide
for health-care professionals 1996; 143,148

2. Raman A, Houghton P Ginseng. Pharm |
1995; 255 (29, juli 1995): 150-2,

3. Strind V. Ginseng. Norges Apotekerfore-
nings rundskriv nr. 32/88.

4. Janetzky K. Morreale AP, Probable interac-
tion between warfarin and ginseng. Am |
Health-Syst Pharm 1997; 54: 923

5. Stockley IH. Drug Interactions 1996; 4th
ed.: 660,

Cand. pharm Hanne Stenberg-Nilsen og cand.
pharm Erlend Carlson

Regionalt legemiddelinformasjonssenter Hel-
seregion 2, Rikshospitalets apotek, 0027
Q5L0.

TIE: 22 86 B8 06, fax: 22 85 8809

Relis

Regionale legemiddelinforma-
sjonssentre (RELIS) er et tilbud
til helsepersonell om produsent-
vavhengig legemiddelinforma-
sjon. Sentrene besvarer spers-
mal om legemiddelbruk fra
helsepersonell som leger, tann-
leger og farmaseyter. RELIS er
forelopig opprettet i helse-
regionene 2, 3, 4 og 5, og lege-
middelmiljeene ved regionsyke-
husene samarbeider om denne
virksomheten. Det er her gjen-
gitt en sak utredet av RELIS
som kan vaere av interesse for
Utpostens lesere.

RELIS 2 (Rikshospitalet)

tif: 22 86 88 06

RELIS 3 (Haukeland sykehus)
tlf: 55 97 53 60

RELIS 4 (Regionsykehuset |
Trondheim) tif: 73 55 01 58
RELIS 5 Regionsykehuset i
Tromse) tif: 77 64 58 92
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o «Gilaxe Wellcomes: Antivicall middel ATC-nr.: JOSA BO2
ER SO0 mg: Hyer fablet! naiadder Valacyclovirhwdroklond tilsvarende
chowir 500m, hislpestotfes. FargestoMer Titandsoksid (E171) og bl

ststoff (E142),
e Wlassifisering. Valacychovir er en valingyreester @ acyclowir, oQ
nma Haa:yﬂwlr ather peroral absorpsjon, Acyclovir 6f an spesifikk hamener
mmﬂmmnmmwmmwwm type 1 0g 2
vanicella zoster vinus{VZV). Vinkingsmeranizme, Acychovir hemmer syniessn
v virall DNA etter foshorylenng til dets Irifastat. Omdannélsen fra mono- il bfoskat
via cellubzre kinaser. Acycloviririfostal er en nubdeosidanalog som ved
1 Itolmmrmn i virus-DNA. kompetitit. hemmer DNA-polymerase. Dermed
Aermineres DNA-kjeden, og vidars n blokkeres. Etablert latens |
gangliene elimineres Iklu: vilket mnebeerer a1 acyclovir ikka hindrer fremtidige
wesidiv. | en Klinssk studie var tiden 8 smertefribet ved herpes zaster signifikant
Korters efter behanding med vakucyelovir sammenlignet med scyclovis. Median tid
1l smerefrihet var 38 dager ved vatacyclovir-behanding mot 51 dager ved
acyciovie-behandiing, Effekt pd smerte er kun vist hos passenier eidre enn 50 dr,
Absovpsion: Biotilgjemge-igheten av scyclovir fra valacychovir tabletter er ca. 54%
[49-60r%), cat will 5i 3 - 5 ganper hirvere énn for peroralt acyelovir, Den systemiske
ekspaneringen for acyclovir ved dosesing 1000 mg valacyclovir parorall tre ganger
daglig vil vere dobbelt sd hay som ved 300 mg acychovir perorall fem ganger
daglig. Etter an enkelidose pd 1 g valacyclovir oppnds en glannomsnittlig maksimal
acyclovir konsentrasion pd 25,1 (10,5 (mobd (5,7 [ 2.4 (g/ml) etter an mediantid
o 1 time g 45 ménitier (35 min. Engangsdose pd 500 mg gir en giennomsnitilig
maksimal plasmakonsenirasjon av acyclovir pd 15 (3.7 (motd (3.3 ( 0.8 (g/mi).
Protelnbinging: Ga. 15%, Haheringstid: Ca. 3 fimear qu plasma;
Valacyclovir omdannes il acyclovir via hydrolyse, (skifipse: Uskiles i urin

havedsakelig som acyclovir 0 3-CMMG. < 1% av gift dose valacyciovir gjenfinnes
i urinen.

\m Aloutie tileller av Herpes Zoster infeksioner hos pasienter med

pormalt immunforsvar tvor et abeorli sykdomsforiap kan forventes. Abvorlige
infeksjoner fordrsaket aw Herpes simpéeocvirus | hued og smhinner hos pasienter
med normalt immunforsvar, inklwden primeer o residiverende Herpes genitalis,

: Overamfintighet overlor valacyclovir, acychovir eller andre v

ets innholdsstafier.

! = Hyppige (>1/100): Generalle: Brekninger, hodepane, kwalme. Mindre
] e Hud: Utslett. Speldne (< 1/1000); Gererelle: Lo, Senfralmervesystmet:
1 Farvirring. hallusinasioner, | de klinkske stidier ble hodeping o kvalme rapporten

med samme frekovens etter behandling med valacyclovir som med placabo.
~ Spontansapponer med reversible CNS reaksjoner ether med acyclovir

.lnrellnuer vanligwis hos pasienter med nedsatt nyrefunkspon eller andre
~ predesponarende fakdorer. Andre Bivirkninger som rapporteres sporadisk etter

acychovir- behandBng er: midsertidig okning av serum bilirubin og keverenzymer,
left senkning aw envtrocytier, levkocytter og trombocytter, lett ekning av
sarumkarbamid og serumkreatinin, widere tretihel og hdraviall. Kausal
sammenheng med befandlingen har ikke kunne fastseties | placebokontrollers:

- shadier. Det er rapportert tffeller av nyreinsuffisiens, mikroangiopatisk hemsobyfisk

“anemi o trombocyiopeni hos alvorlige immunsupprmens passater som har

moktait have doser (8g daglig} watacyclowir | lengre perioder. Dette er ogsa

-observert hos pasienter med samme wnderfiggende sykdom, men som ikke har

vt behandist med valacyeloir.

s Dosgjustering glennomfores hos pasienter med nedsatt
myrefunksion pga. akdurmulasions risiko, se dosaring. Edre pasienter og pasinter
med v kreatinin clearance bar holdes oot hydrert Den khniske erfanng aw
Aalacyclovir til pasienter med nedsaft leverfunksjon er bagrensel.

Grawiditel Amming: Riiko wed bruk ender graviditet er ikke Kladagt. Valtrex ber

derior ikke brukes under gravidited. Overgang | placerta: Opplysninger mangler.

Dyrestudier har ikde vist fosterskadelige effalder. Peroral administrering av

valacyclovir har ikke vist pivirkning av feetilteten hos hann- og hunnrotter. Bare

etier acychovir gett i swart hoye doser som ga toisisitel hos mordyret, er det sett

fartaa anommahar, Prospaklive studiar av ca. 300 gravide keinnar sam ble syslemisk

eksponent for acyclovir | Terste trimester viste ikke okt forekomst av fosterskades.

= ing: Risiko wed bruk umder amming er Bke karlagt. Forsiktighet ber derfor

sos. Owvergang | morsmelk: BehandBng med acyclovie har gitt konseniragjonar

| morsmetk pd 06 - 4.1 ganger plasmakonsentrasionen. Det er beregnet at

. behandiing med acyclovir 200mg 5 ganger daglig potensialt vil kunne eksponera

~diende bam for &0 dogndose pd ca. Ty, Imickdid brukes acyclowr infravenpst i
doser pd 30mpky kroppsvektidag | behandling av necnatal herpes simplex

Interaksjoner: Cimetidin og probenecid oker AUG med 20M% respektivt 0% for

acyclovr ved & redusere renal clearance. Andre legemidier som pdvirker mpenes

fysologi kan eventuelt pavirke plasmakonsentrasjonen av acychovir.

Deseving: Herpes zoster infekspaner; 2 tabletter & S00mg tre ganger daglig i 7

dager. Behanoingen bor initienes 54 snan som mulig etter utsletiets frembrudd og

£enest innen 72 timer. Alvorlige infebsjoner | hud of slimhinner forirsaket av

Herpes simplec-yinus: Primeninleksion. En fablett 4 500mg 2 ganger daglig i - 10

dager. Residiverendse indeksjon: En tablett 4 S00mg 2 ganger dagiq | 5 dager. Bide

ved primaninieksjon o residiv bor behandingen innssttes &4 tidg som mulg §
- sykdomsforiapet, aller hetst i prodromalstadiet eller nar lesjonens bepmner 3 vise
e, Pasienter med nedsatt nyrefunksjon;

 Wrealinncearanca [enimin)

{norrmaiersdde B0 - 120) Herpes mster Henpes Sim e
18- 30 19 & ganger daghyg
S H 13 1 3ang dagiy

Normaidosening
500mg &n gany daglia

v B pasienier som glenncmidr regeimessiy hemodialyse anbelales samme

- tosering som il pasienter med kreatininclearance < 15 ml‘min, med dossinmtak
’aﬂar at hwer dialyse er gjennombar,

ongittning: Det forelgper 14 opplysninger om overdosering med

“Valacychovir. Kontakd eventuelt Giftinformasjonssentraien, Syrmpfomer; Kualme,

| Brekninger, avantuglt [ever- og myrepdvirkning. Bahandling: Vied symplomygivends

overdosenng kan acyclovir ulskilles ved hemodialyse. Ventrikkeltomming og'elier

befandiing med aktivt kull kan evantuest oveneies.

Pakninger og priser: Tabletfer: 500 myp enpac: 10 stk ke 34300

- 00 g enpac: 42 Sk kr 124930, Priser per Januar 1983,
Felleshatalog tekst av Januar 1997

VALTREX'

FALACYCLOVIR

* Feerre doseringer

ved behandling av Herpes zoster og Herpes simplex
virusinfeksjoner sammenlignet med acyclovir'

* Raskere smertefrihet’

ved Herpes zoster sammenlignet med acyclovir'

1} Drugs, Volacyelovir: A Review, Nov. 1996 52 [5): 754 - 772
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