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Om a skrive sitt fag

Vi har i lengre tid opplevd at mange av Utpostens lesere har efter-
lyst mer klinisk stoff. Noen mener at bladet har fatt en slagside av
tungt, teoretisk stoff, mye samfunnsmedisin og artikler som ikke har
klinisk relevans. Derfor er det med glede vi i dette nummeret kan
presentere Sverre Lundevalls redigerte dagboksnotater fra arbeidet
pda Oslo legevakt. Vi har lagt dette inn som et eget blad i bladet slik
at det skal vasre lett & rive ut for & ha liggende pé kontoret.

Tidligere har det vaert en sdkalt tabbespalte | Utposten, en plass for
& kunne fortelle kolleger om erfaringer man har gjort seg nér noe
har gétt galt eller ikke har fungert etter intensjonene enten i pasient-
arbeid eller i praksisen for evrig. A dele erfaringer pd denne maten
bidrar til & ske refleksjonen rundt vart arbeid, og kan kanskje for-
hindre ot feil gjentas av andre. Det krever imidlertid relativt stort
mot & skrive til et blad om sine mer uheldige vurderinger eller
nederlag, og vi kan ikke regne med at en slik spalte vil bli meget
Hittig brukt.

Lundevall har gjort daglige notater fra tiden pa legevakta og ned-
tegnet béde suksesser og nederlag. lkke minst viser han oss hva
han har lert ved & vaere nysgjerrig og dpen og stille sparsmal,
ogsa ved «vedtatte sannheters. En slik méte & skrive sitt fag pé vil
vaere saerdeles nyttig og laererik for oss alle, og er et pedagogisk
virkemiddel som mange av oss burde ta mer i bruk i vér livslange
leeringsprosess. Nar man i tillegg kan dele erfaringene modig og
raust med kolleger slik Lundevall gjer, bidrar dette til & vekke fil live
et hdp om at erfarne kolleger i starre grad kan dele nyttig og
praktisk kunnskap med de yngre, og at leger generelt ber dele
kunnskap og ferdigheter med hverandre pa en mer uformell mate
enn gjennom forelesninger og vitenskapelige artikler. | var allmenn-
medisinske videre- og etterutdanning trenger vi pedagogiske inn-
fallsvinkler som kan erstatte manglende mester-svenn l=ringen som
kiennetegner sykehusmedisinen. Nedtegnelser av dagligdagse
hendelser, erfaringer og refleksjoner fra pasientarbeidet kan vaere
et godt alternativ.

Dagboksnotatene gir oss praktiske rad om vurdering og behandling
av skader som er vanlige i primaerhelsetienesten. Den gir detaljert
beskrivelse av hva slags utstyr som skal brukes og hvor man far tak
i det, og ikke minst bidrar en rekke gode illustrasjoner til at det vil
vaere mulig & etterfelge radene i praksis. Vi opplordrer leserne til &
ta vare pa denne «prosedyreboka», ha den tilgjengelig pa kontoret
og bruk den for det den er verdt. Et eksempel til etterfelgelse,

Sverre Lundevall.
Tone Skjerven

=
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Ressurssenter for leger
ved Modum Bad

- et kurs- og veiledningstilbud for leger som sliter i hverdagen

(Av Tone Skjerven

Mange leger sliter med tunge og lange
arbeidsdager, stort ansvar og et kontinuerlig
trykk fra pasienter, media og eventuell
arbeidsgiver for stadig & yte mer og bedre.
Dette kan gi seg ulslag i depresjoner, rusmis-
bruk eller sykdom som gjer at mestringsevnen
reduseres ytterligere. Resultater fra legekérs-
undersakelsen og andre enkeltundersekelser

| dag star Villa Sana ferdig, apnet 1.
oktober i ar. Det skal vaere et ressurs-
senter for leger Vi vil gjerne vite hva
det innebaerer.

leg aviegger et besgk i Villa Sana en
onsdag formiddag. Jeg blir godt tatt
imot av vertskapet, daglig leder,
psykiater Dag Lunde og ergoterapeut
Janette Kaggestad. Etterhvert kommer
ogsa Haldis Haugen som er ansatt for
stelle for hus og folk. Vi sitter pa kjokke-
net, et lunt sted med varmrede vegger

og god atmosfere. Det er stille og rolig,
det er ingen besgkende her nd. Mens vi
drikker kaffe far vi etter hvert en spen-
nende samtale om ressurssenteret, om
bakegrunnen for oppretting av senteret,
om malsetting og planer og om filosofi-
en bak et slikt prosjekt

Hva er et ressurssenter for
leger?

Den norske Laegeforening har i mange
ar vaert i kontakt med Modum Bad om

har vist at mange unge leger angrer pa yrke-
svalget ganske umiddelbart etter ot de har
avsluttet studiet. Situasjonen har i lengre fid
vaert urovekkende, og Legeforeningen har i
mange &r vaert i en uformell dialog med
Modum Bad om muligheten for & opprette et
tilbud for medlemmer som sliter med
psykiske/eksistensielle problemer.

muligheten for & {3 opprettet et tilbud
til leger som kan ha behov for hjelp,
rekreasjon e |. i vanskelige situasjoner
eller livsfaser. | 1995 kom en komite
med representanter fra Legeloreningen
og Modum Bad under ledelse av Tone
Sparr, med en innstilling der man gikk
inn for at det burde opprettes et peda-
gogisk/rekreativt tilbud til leger med
slike problemer. | senere utredninger
ble det etter hvert klart at man ville
satse pa et forebyggende prosiekt hvor
man ville arbeide med legers helse,
funksjon og identitet. Ressurssenteret
er derfor utformet med et todelt
tilbud; et kurstilbud apent for alle
leger som vil arbeide med seg selv og
slike spersmal, og et tilbud som
bygger pa grunnideen fra 1995; en rad-
givningstieneste for dem som virkelig
sliter. Her skal 0gsa vaere et sted man
kan komme i akutte situasjoner f.eks
hvis man blir utsatt for uthenging i
media e.l. | raidgivningstienesten skal
man kunne 3 hjelp til 4 kartlegge
problemene for & se om det er behov
for & soke annen hjelp, | bvilken grad,
og i hvilke sammenhenger det er
behov for & arbeide med endringer i
livs- og arbeidssituasjon. Kursene gir
over en uke, mens radgivningen kan
strekke seg fra 2-3 dogn. Da arbeides
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det ganske intensivt, man kan sitte i
samtale i flere timer.

Hvilke erfaringer har dere
gjort til na?

Det har vaert spennende og inspireren-
de & jobbe med dette, svarer Dag Lun-
de. Vi er positivt forventningsfulle til
fortsettelsen. Hittil har vi avholdt et
kurs og vi har hatt flere til ridgivning
Det blir spennende & se om terskelen
for & spke hit blir lavere nér tilbudet blir
mer kjent. Opprinnelig var det planlagt
6 kurs i hest. Det er blitt redusert til 3,
litt p.g.a av huset ikke ble ferdig, litt pa
grunn av at annonseringen kom sent.
Ma blir det 3 kurs med 3 og 4 deltakere.

Kurs med 3 og 4 deltakere,
det heres bade eksklusivt og
litt skremmende ut?

Vi opplever at gruppene er gode nar
det er fi deltakere, sier Janette. Det er
plass til & pa hvert kurs, men det blir
mer rom for hver enkelt nar det er i3, Vi
har ikke hatt opplevelse av at det har
vaert vanskelig for deltakerne 3 vaere <a
fa. Det heres kanskje eksklusivt ut, men
realiteten er at vi denne uka har hatt &
leger her, og i lapet av en kort driftspe-
riode i oktober og november vil vi ha
hatt 15-20 leger innom. Slik sett er det

mange som etter hvert kan fa benytte
seg av dette tilbudet,

Fortell om kurset, hvordan
legger dere det opp?
Deltakerne bor pa Villa Sana fra
mandag til fredag, spiser alle maltidene
der eller i sykehusets cafe Thaulow

Vi starter med felles lunsj pa man-
dag. Vi bruker litt tid pa 4 bli kjent for
vi starter pa dagens undervisningsgkt.
Da har vi undervisning om legerollen
og det & finne balansepunktet mellom
muligheter og begrensninger. Etterpa
har vi samtalegruppe om samme tema
Om kvelden er det felles maltid for
kursdeltakerne og personalet

Tirsdagen starter med undervisning
om legens ressurser og personlighet.
Siden er det fysisk aktivitet i halvannen
time. Pa siste kurs kom det, straks vi
var igang, spontant fra kursdeltakerne:
aDette er det vi aldri fr gjort, vi har
ikke tid". Det er lagt inn en god del
fysisk aktivitet og uteaktiviteter pé
kurset. Dette er en del av den helhets-
tenkningen som Modum Bad er kjent
for. Og i evalueringen etterlyste delta-
kerne faktisk mer fysisk aktivitet.

Om ettermiddagen er det gruppe-
samtale med ganske fritt spillerom.
Om kvelden prover vi & legge opp til en

samling hvor vi henter krefter utenfra
for & belyse forskjellige tema.

Onsdagen bruker vi til langtur. Pd
foregdende kurs var vi ute i skogen i
regnveer, brant bal og spiste maten var
under en bat. Alle opplevde dette
megel positivt. Vi var ute i tre og en
halv time. Du kan snakke mye om livet
i lopet av en slik tur, sier Janette.

Etter lunsj er det gruppesamtale,
og om kvelden denne gangen hadde vi
giestebud. En innleid kokk delegerte
oppgaver til deltakerne som lagde sin
egen mat. Det ble et nydelig maltid,
og etterpd hadde vi leid inn noen
musikanter. Da tok det virkelig av
Dette var virkelig en energi-innspreyt-
ning. Dag Lunde legger vekt pd at
dette var en viktig og positiv opple-
velse for kursdeltakerne. Musikantene
overfarte pd en mate energi til
tilharerne med sitt livlige spill.

Torsdag har lederen for samlivs-
senteret ved Modum Bad, Per Arne
Dahl, undervisning om familie og sam-
liv. Om ettermiddagen har vi fysisk
aktivitet og gruppesamtale.

Fredag er det undervisning om
konkrete utbrenningsforebyggende til-
tak og gruppesamtale igjen for avslut-
ningen.

Dette virker jo kjempespennende, fva som
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skjer med folk ndr de er sammen sd letl med sd
FyE program.?

la. vi tror det er viktig at vi er sammen pa
mange mater. Det rare er at vi, som ogsa
fulgte gruppa ganske tett | denne
perioden giennom lange dager, ikke var
slitne da vi kom hjem fredag ettermid-
dag,

Hvordan vil prosjektet falges
opp? Det vil vel vaere av stor
interesse a fa vite noe om
hvordan det gar med deres
«klienter» pé lengre siki?
Prosjektet skal evalueres av Legefore-
ningens forskningsinstitutt. Vi har ikke
helt klart for oss ennd hvordan evalue-
ringen vil foregd. Vi lar vare kursdelta-
kere fylle ut et evalueringsskjema ved
kursets avslutning. Vi opplordrer folk
til & komme med innspill og forslag til
endringer, ting som kan gjores anner-
ledes eller bedre. | den forbindelse vil
jeg ogsa utfordre Utpostens lesere
som jeg oppfatter som engasjerte
leger, til & ta kontakt med oss hvis de
har sporsmal om- eller synspunkter pd
virksomheten her, sier Dag Lunde. Det
er viktig at legene far et ejerforhold til
dette tilbudet, og at de far vite at dette
er noe de selv kan veere med og videre-
utvikle. Vi har tenkt pa 4 ta inn hele
team pd kurs, et legesenter som sliter
med samarbeid eller rutiner, en grup-
pe som trenger & endre pa samspill

Fakta om ressurssenteret ved Modum Bad:

P& oppdrag fra Den norske Lisgeforening og med bevigning fra Sykehiglps- og pensjonsordningen
[S0F), etablerer Modum Bads Nervesanatorium (MBN) Ressurssenter for leger eom et prosjekt |
1517 uker per 3r i 3 8r. MBH er faglia, skonomisk og administrativi anevarsy for senteret.

Allz utgifter til senterets virksombet er dekket ajennom Legeforeningens bevilaning.
Feiseutaifter vil ogad detket av Legeforeningan,

MALGRUPPEN er alle legar med veit ph de som sliter med problemer | forhold Tl yrie, samiv osv,
elier leger som ay andre grunner ansker 3 arbeids med seg selv og sin livesituasjon.

MALSETTINGEM 2r & bidra til § styrks legers bevissthet | forkold til lagerallen, forelyage uthren-
ning og framme legere helge og lvelvalitat.

TILBUDET vil bestd av to delsr; ukeskurs o ridgimingstieneste
Ukeskursene vil vaere et tilbud il & leger, sventusit 4 legepar med varighet fra lunsj manday til
fredag ettermiddag. Undervisningen vil blant annet handls om:
*  ressurser od livamot
palansen meliom arbeid, samily og familis
et A uteve autoritet
matet med sykdom og bearensninger
conkrete utbrenningsforebyaasnds tiltak

- & @& @&

Det foreligger et sget seknadsskjema for ukeskursens. Kursens annonesres | Tideskrift for Cen
norsks keaeforening.

Ridgimingetienesten vil vere et tilbud hvor lager | Ivekrise eller med problemer | forhold Gl
utbrenning 2.l kan seke rid og veiledring. Tilbudzt vil beatd | aamtaler med n ellse flere anaattes ved
recsurseentaret. Yanliavis vil ot vaers snakk om dagsbesak, men det kan ogsd vasre 2itusit med
overnatting. Des kan ogad vasre aktusit at legens sktefelle sller samboer deitar | samtalen: Legen
kan selv ta kontakt mad senteéret for ol rddghming, Hemvendslsen an skje telefonisk eller per brev.

Adresae: Rassurssenter for laaer,

Madum Bad, postboks B0, 3237 Viksrsund
Telefor: B2 TB97 00 Telefa: 32 76 B3 08
E-mail: nervesanatonst@modum-bad.no

for 3 dager enn hele uka.

Mens vi sitter og prater, ringer telefo-
nen. En lege trenger radgivning, han
kan fa komme neste onsdag, om en
uke. Jeg tenker at dette er virkelig et

godt tilbud, det & ha et sted 4 henvende
seg der en kan fa hjelp nesten umiddel-
bart. Vi far hape at mange kan benytte
seg av dette unike tilbudet, enten det
na et kurstilbud eller radgivning,

eller arbeidsforhold. Dette vil vi jobbe
med 4 fa il pd lengre sike. Vivil ogsd
prove 4 fa til et tilbud med 3 dagers
kurs. Det er kanskje lettere & komme

P
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Horingsnotatet til
fastlegeordningen

De har tenkt lenge og mye i Helse- og
Sosial-departementet. De har provd
det umulige: 4 etterkomme politikernes
krav om fast primeerlege til alle i en tid
der det er stor mangel pa primaerleger,
okende krav om normal arbeidstid
blant legene og uttallige ledige, attrak-
tive legestillinger innenfor sykehusenes
trygee murer. Al forskiellene mellom
kommunene her i landet er betydelige,
ma ogsa ha voldt departementet mye
hodebry. Er det mulig & lage en ord-
ning som skal fungere like godt i en
liten kommune i utkant-Norge som i
de store byene?

Mange som statter ideen om fast-
legeordningen prinsipielt, fikk seg nok
en real bakoversveis nar horingsnotatet
ble lagt ut 20.10.98. For & giennomfare
fastlegeordningen fra 1.1. 2000 har man
gatt i mot vesentlige prinsipper i
instruksen fra sin oppdragsgiver,
Stortingets sosialkomite:;

- Primarlegene skal i 2 ar ikke
kunne begrense lista si til 1500 pasienter
pa full kurativ uke, men ma akseptere
1800 pa lista. Ved vakanser skal vi i til-
legg kunne palegges opptil 20% mer
enn dette i inntil 4 mndr. Dette er fore-
slatt pga dagens darlige primarlege-
dekning i mange kommuner. Det omta-
les ikke hva vi skal pAlegges dersom
det er like darlig primeerlegedekning i
ar 2002. Skal fastlegeordningen da
avvikles for & gi legene bedre arbeids-
forhold? Tro det den som vil!

- De akonomiske rammene skal na
vaere innenfor dagens kostnadsniva,
mens sosialkomiteen sa klart fra at alle
okte utgifter kommunene méatte f3
skulle dekkes av staten. Fastlegefor-
soket viste at utgiftene steg med 10 -
12%, hvem skal na beere dette tapet?

Krisa norske kommuner star over-
for idag med vakanser og kortidsvikarer
er fremstilt pa en grundig méte. Det
legges ogsa frem tall pa alle de nyut-

dannende legene som skal stromme ut
pa jobbmarkedet de neste dra samiti-
dig som det kommer fram at det er
over 700 ledige stillinger | sykehusene,
Uten a ga inn pa hvordan det skal skje,
velger man allikevel & tro pa mirakler;
de nyutdannende skal na velge a g4
inn i primaerhelsetjenesten, innen 2 ar
skal alle stillinger vaere besatt! En
forespeiler at legene da kan redusere
lista si til 1500 pasienter om de pnsker,
Er ikke dette ren onsketenkning? Vil
ikke en ung nyutdannet lege med
vurderingsevnen i behold nd fremover
velge sykehusstillinger for enhver pris?
Der vet de hva de far, i primeerhelse-
tienesten vet man bare hva man ikke
far- muligheten for en arbeidsbelast-
ning som er til 3 leve med!

De leger som har en skjev pasient-
fordeling i praksisen sin, f eks hoy
kvinneandel, mange eldre eller flykt-
ninger, kommer svaert uheldig ut:
Vekting av lister strider mot det aller
helligste: Pasientenes frie legevalg!
Paradokset blir at pasientene da kan
avelger endel leger (les: kvinnelige) ut
av allmennmedisinen pga stor arbeids-
belastning. Dette er dpenbart for
mange, men totalt oversett av departe-
mentet. Det er fra fastelegeforsoket
regnet pd forskiellen mellom e liste
med 70 % versus 30% kvinner, gitt at
lista er pa 1500 pasienter og at du tar
|8 konsultasjoner pr dag: Tyneden av
lista oker med 24 arbeidsdager pr ars-
verk! Pytt, det tar du raskt igjen hvis du
slutter a ta sommerferie, du tjener jo
54 mye mer at du kan betale andre for
& passe bamna!

Er dette verstefallstenking eller
realsime? Jeg kan ikke annet enn 4 for-
holde meg til det kolleger fra fastlege-
kommunene uttaler, de har provd det
pé kroppen og er jevnt over positive til
ordningen forutsatt at man kan holde
lista si nede pad 1300 = 1300. |Det gar

- et skriv til fortvilelse?

forlydender om at man i Danamark na
forhandler om & fa listetallet ned pd
9001). Ei liste pa 2000 angies i gi en
arbeidsdag pa 10 timer. Mange leger
har det slik idag og klarer seg godt.
Problemet er bare det at departemen-
tet na har skaret alle over en kam,
ingen allemennlege skal fa jobbe
anormalarbeidsdage. Hva med de
eldre legene. de med ansvar for sma
barn, de slitne eller de som jobber
aseint»? Endel kolleger onsker a bruke
mer enn vanlig tid pa pasientene, har
du f eks «barer 12 konsultasjoner pr
dag vil du neppe fa degnet til a strekke
til i fastlegeordningen. Eldre og pasi-
enter med psykiske lidelser vil tape
mye pa dette, 10 minutters konsulta-
sjoner er et dérlig tilbud til mange
pasienter,

| endel kommuner som idag har
rimelig god legedekning vil forslaget
kunne fa uonskete konsekvenser. Ta
f eks en kommune som idag har en
legedekning som gir et et snitt pa 12-
1300 pasienter pr lege, matematisk for-
delt. Siden pasientens frie legevalg i
ordningen na kan presse pd legene
1800 pasienter, enten de vil eller ikke,
vil de apopulaere legener fa lange
lister (med solid tyngde!). Hva med
mindre polpulsere og nyansatte leger i
kommunene? Vi risikerer at de mister
naeringsgrunnlaget sitt fordi pasientene
velger 4 sta pa ei lang liste hos en
populzr lege. | en slik kommune risi-
kerer man altsa & miste de epopulaere
legener pga for lange lister og de
andre pea for korte lister Vil den
enkelte kommune kunne g inn og
styre listelengden slik at legene fér like
lange lister?

Debatten dreier seg egentlig om
hvilket middel som skal brukes for &
oppna det vi de fleste onsker: Stabil og
ged legedekning i norske kommuner.
leg serda bare enveid gé for 4 fa
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giennomfort fastlegeordningen: Serg for god legedekning forst
og innfor fastlegeordningen nar legene er pa plass.

Arbeidsmiljovernloven har en norm pa 35, 5 timers uke
{inkl vaktene!) for dem som arbeider i et vaktsystem, det er pa
tide at legene i hvert fall til en viss grad kan fa muligheten til
a folge intensjonene arbeidsmiljovernloven. Forslaget til
departementet gar i motsatt retning, det skal ikke lenger vaere
mulig 4 begrense arbeidsdagen i det hele tatt!

En diabolsk tanke slir meg (man blir jo litt paranoid): Er
heringsnotatet utrykk for slu taktikk fra departementets side?
Beregnet de at vi skulle hisse oss s& opp over dette med lis-
testorrelse og innhold at vi glemmer andre uheldige sider i
forslaget? Det er jo f eks betenkelig at de foreslar at alt ansvar
for vikarer er legenes ansvar, og at du ikke kan ha en vikar pa
lista di samtidig som du jobber pa den selv. Smabarnsforel-
dre, gradert sykemeldte og de som onsker a forske e l. en peri-
ode ma jo da velge 4 gd helt ut av praksisen for vikaren kan
jobbe for dem, Mange ensker vel 4 jobbe redusert i perioder,
men den muligheten skal vi frataes nd.

Dette innlegget er ikke dekkende for alle sider av harings-
notatet, men et hjertesukk fra en etterhvert gammel traver
som trives i faget, men na ser morkt pa tusenarsskiftet.

lannike Reymert

F5.: i ma ikke se bort fra at overmakten blir for stor, og at ord-
ningen presees gjennom i den formen den nd er foreslAtt. lstedet
for & drukne i skt arbeidsbelastning tror jeg en del leger snarest
bar vurdere 4 sgke om redusert stilling s lenge vi kan pilegges
1800 - 2160 personer pa listene. Dersom du fra 20.12.99 far 20
% reduksjon i din stilling, kan du da selv bestemme sterrelsen pé
listen din med en variasjon pa 1440 - 2000 pasienter. Med dette
vil du plutselig 4 styring pd listen din og blokkere kommunens
muligheter til & presse deg til mer enn 1440 + 20%. Det skulle gi
en akseptabel arbeidsbelastning. Kommunene ber f& problemer
med 8 sl nei til seknaden hvis man argumenterer med
arbeismiligvernioven, frykt for egen helse og ev ansvar for smd
barn, Framfor & miste legen vil kanskje kommunene se hvor dette
baerer og melde tilbake i sin heringsuttalelse at forslaget vil gi
dem vansker med & dekks legebehovet | kommunen. Dette er et
forslag til en «gd-sakte- aksjon» som neppe vil vekke 83 mye anti-
pati | opinionen som endel andre aksjonsformer gjer. A soke om
redusert arbeidsmengde tror jea vil vaere et nytt budskap fra
legene som kan vri debatten over i et nytt spor.

Da heringsfristen er satt til 31.12.98 ber en slik €gd-sakte-
aksjony iverksettes snarest. Det er nd toget adr for utformingsn
til fastlegeordningen, o4 det er nd vi ma aksjonere for & oppnd
levelige kar | neste Arhundre.
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EBM som et vern mot
behandlingsoptimismen

Refleksjoner om nyiten av EBM i praksis og for vurdering av
handlingsprogrammene vi tar i bruk.

| vér allmennpraktiske travelhet har vi begjaerlig samlet
pd handlingsprogrammer og retningslinjer av dlle slag.
De blir oppbevart mer eller mindre systematisk i handgri-
pelig naerhet fra PC'en - i den tro at vi der raskt skal finne
fasiten for utredning av ditt og datt, som vi ikke greier &
huske i den raske turn-over av medisinske sannheter.

G N

Benedicte Eskeland (f. 1958) er
for tiden stipendiat ved Seksjon
for allmennmedisin ved universi-
tetet i Bergen. Rundt 10 ars
praksis som bydelslege i Bergen,
avbrudt av 1 og 1/2 &r som
ass.lege ved laboratorium for kli-
nisk biokjemi og 1 ar som frilan-
ser ved legevakten i Haugesund.
Hun jobber nd med prosjekter
knyttet til diagnostikk og
behandling av jernmangel i all-
mennpraksis. Har stor glede av a
lzere seg et snev av den tradisjo-
nelle, naturvitenskapelige forsk-
ningsmetodologi, men har
begrenset tro tro pa at den leser
pasientenes -eller livets- viktigste
problemer i dagens samfunn.

& iy
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For ferske medisinere fra det sykehus-
orienterte studiet, kom de praktise,
oversiktlige handlingsprogrammene
fra NSAM bokstavelig talt som «noe
godte afra ovens for oss som valgte
forstelinjetienesten. Her fikk vi koke-
bokoppskrifter for symptomutredning
og kontrollrutiner vi sart manglet fra
elfensbentamet. Vi var vant til & vaere i
en mester laerling-situasjon og fulgte
disse og andre autoriserte retningslin-
jer uten nazrmere kritisk refleksjon -
slik vi for tok det for gitt at det profes-
sorene prediket var den siste og san-
neste kunnskap per dags dato. Og
utvilsomt: handlingsprogrammene for-
enklet den brokete hverdagen i praksi-
sen. Handfaste rutiner der det er hen-
siktsmessig, frigjor tid og overskudd til
a bruke kreativiteten i den store delen
av vart arbeide som aldri vil passe i
noen prosedyreperm.

Nar lereboka ikke stemmer
med egen erfaring

Sd gikk arene, vi samlet oss klinisk
egenerfaring og oppdaget at lereboke-
ne ikke alltid stemte for vir aktuelle
pasient, og at noen rutiner vi hadde-
sielden ga anappe. Nér jeg i lopet av
en maned har hatt 5 gravide til gluco-
sebelastningstest som alle er negative,
begynner jeg & undres om det kan
vaere fysiologisk & ha litt sukker i uri-
nen av og til ndr man er gravid. Hadde
det vaert bedre 4 ta en kontrollprave
ved neste fremmeote, for jeg paforer en

ellers frisk gravid en glucosebelastning
og engstelse for & vaere en «erisikogra-
vids», enn si diabetiker? Er jeg uansvar-
lig hvis jeg ikke gjor glucosebelastning
pa alle ved forste gangs tilfeldig pavis-
te glucosuri -eller kan det hende at jeg
kan gjore det med god samvittighet?
Med voksende egenerfaring begynner
vi langsomt & giennoppdage var nys-
gierrighet og kritiske sans, som har
blitt mer eller mindre hemmet gjen-
nom var (unnskyld:) noksa dogmatiske
yrkesskole. For mitt vedkommende har
det fort til en ny interesse for retning-
linjene «fra ovene. Hva slags doku-
mentasjon baserer de seg pa ? Hvem
har utformet dem? Hvor gyldige er de
for var allmennmedisinske popula-
sjon? Kan det vaere at vi har stolt for
mye pa autoritetene? « The extent to
which beliels are based on evidence
are very much less than believers sup-
poser, hevdet Bertrand Rusell for
rundt 50 ar siden. Jeg tror det gjelder
fortsatt - og at flere med meg har tatt
forgitt at de medisinske retningslinje-
ne vi far servert er tilstrekkelig viten-
skapelig fundert. Hvordan skal vi kunne
vite dat?

Eksempelet
svangerskapsdiabetes

La meg gd videre med eksempelet
svangerskapsdiabetes, fordi det har
veert en coyedapners, som gjorde meg
nysgjerrig pa hva EBM kunne laere
meg. | Morge har vi retningslinjer om
at alle gravide skal testes for glucosuri
ved alle svangerskapskontroller, og at
det skal gjores glucosebelastning ved
pavist glucosuri. Denne anbefalingen
er giengitt i NSAM's handlingsprogram
for diabetes (1), og i Norsk gynekolo-
gisk forenings Veileder i fadselshjelp
(2). begge steder uten referanse til
kilden for denne anbefalingen. Den




viser seg imidlertid & stamme fra en
norsk konsensuskonferanse i -91, der
et knippe speisalister var innbudt (3).
Begge veilederne angir hederlig nok at
nytten av screeningprogrammet er
omdiskutert. Veilederen i fedselshjelp
angir 5 referanser og vurderer forelig-
gende dokumentasjon som asikker
dokumentasgjons uten at kriteriene for
dette er naermere spesifisert.

Som praktiker har jeg vaert tak-
knemlig for @ ha en «oppskrift» pa hva
jeg skal gjore ndr urinstrimmelen viser
utslag pa sukker i svangerskapskon-
trollen- og jeg har noksa ureflektert
fulgt den. Men etterhvert har jeg altsa
stusset - bade fordi jeg synes det er 54
forbausende mange som har glucosuri
og negativ glucosebelastningstest, og
fordi jeg har undret meg over om dia-
betesdiett virkelig kan vaere nadvendig
for normalvektige gravide med lett
nedsatt glucosetoleranse. (Overvektige
har jeg tenkt kan ha nytte av restiksjo-
ner for sin egen del, fordi de er mer
utsatt for diabetesutvikling og fordi
det er slitsomt a bli s tung!).

Bjorn Backe's kritiske artikkel i Tis-
skriftet: «Sakalt svangerskapsdiabetes
= en ny folkesykdome(3) var et svar pa
min kliniske «intuisjon» (som jeg
sjelden vager stole pd 1). Han papeker
her at hvis man legger evidenshaserte
kriterier til grunn, er det ikke pavist at
pavisning og behandling av nedsatt
glucoseintolerans - forbigdende i
svangerskapet - gir reduserte kompli-
kasjoner. Det som er dokumentert, er
at disse gravide ubehandlet far noe
starre barn (sakalt makrosomi) enn de
som far diett og evt, insulinbehand-
ling, og at de har oket sjanse for &
utvikle manifest diabetes type 2 senere
i livet. Fordi fadselshjelperne har kli-
nisk erfaring for at store barn oftere gir
fedselskomplikasjoner, sa tenker man
seg at det er en gunstig a redusere fos-
terveksten ved diett til individer som
kan veere disponert til & {3 store barn,
Backe papeker imidlertid at dette ikke
er pavist i gode, kontrollerte, randomi-
serte studier. Hvis det eneste vi faktisk
oppnar er barn med noen hundre gram
redusert fedselsvekt, har vi da brukt
ressursene rett? Og hva har vi pafort
den gravide av forsakelser og engstel-
se? Tvertimot er det studier som tyder

pa at det er en negativ sammenheng
mellom fadslesvekt og flere kroniske
sykdommer i voksenlivet, deriblandt
diabetes (4). Backe og andre med ham
(5, &), konkluderer med at det ikke er
grunnlag hverken for screeningsunder-
spkelser eller behandlingstiltak av
ikke-manifest diabetes i svangerskapet
(nedsatt glucosetoleranse, ikke forhoy-
et fastende blodsukker), sd lenge vi
ikke har kantrollerte, randomiserte
studier som viser effekt av behand-
lingstiltak pa perinatal morbiditet eller
mortalitet. Dette synes jeg var spen-
nende! Her var det en artikkel som
med vitenskapelig grundighet under-
bygeet min vage, kliniske skepsis! Men
viktigere: Her ble jeg vist at jeg med
rette kan vaere kritisk til «oppleste og
vedtatter meidisinske sannheter. Den
okte ogsd min bevissthet om d vaere
mer opptatt av en intervensjons rele-
vans for mine pasienters helse | i
videste forstand) enn av pavist effekt
pé intermedizere endepunkter.

EBM - et verktey blandt
mange i praksis

Mon tro om jeg kunne laere meg meto-
der for & oppove min kritiske vurde-
ringsevne i mpte med medisinsk infor-
masjon? Backes artikkel satte meg pa
sporet av «Cochrane-skolens og den
sakalte eevidens basert medisine
(EBM). Jeg skriver esakalt», fordi jeg er
klar at over at det er mange former for
evidens, og at den cochranske bare
dekker noen av dem jeg trenger i mitt
mote med pasienter. De verktoy jeg
har funnet | EBM-litteraturen (7),
synes jeg imidlertid er sveert nyttige for
4 vurdere vitenskapelige artikler som
benytter tradisjonelle medisinske,
kvantitative metoder. Etterhvert vil for-
hdpentlig ogsa redskap utvikles for 4
lazre oss klinikerne 4 vurdere kvalitative
studier pa en kvalifisert mate.

For meg representerer ikke EBM
annet enn et knippe nyttige verktoy i
min mangfoldige medisinske verktoy-
kasse. Kanskje har jeg storre glede av
disse verkteyene som forsker enn som
kliniker - rett og slett fordi jeg som for-
sker har bedre tid til 4 bli fortrolig med
redskapen. Men jeg vet at jeg ogsa
som kliniker har fatt en helt ny bevisst-
het om hvilke krav jeg bar sette til

medisinsk dokumentasjon for jeg
inkorporerer tiltak i mine praksisrutiner.

leg vil fortsatt matte leve med at
jeg har rutiner som jeg vet ikke er vel-
dokumentert, kun erfaringsbasert (min
egen eller autoriteter jeg har tillit til) -
rett og slett fordi det ikke foreligger
gode nok studier for den aktuelle
problemstillingen. Klinisk kontrollerte
studier gir heller ikke kategoriske los-
ninger, fordi hver enkelt pasient kan
vaere annerledes enn «gjennomsnitts-
pasientens. Det er altsa fortsatt all
grunn til & dra nytte av var genuine
kiennskap til den enkelte pasient og ta
individuelle beslutninger.

En mulighet for sterre pasient-
medvirkning

Ingen prosedyre eller behandling kan
tres ned over pasientens hode uten
hennes(eller hans) ainformerte sam-
tykker - uten at vi tror hun er med pa
premissene og at hun opplever beslut-
ningen som rett for henne, Nar vi kan
vekte dokumentasjonen for gitte pro-
sedyrer eller behandlingsalternativer,
erdet lettere a informere pasienten og
gi henne en basis for medvirkning i
beslutningsprosessen om behandling
eller ikke behandling. EBM-4redskape-
nes kan gi oss sterre visshet - og der-
med trygghet- i var radslaging med
pasienten. Hvor mange ganger har vi
ikke blitt svar skyldig i spersmal som:
ahvor stor fare er det for meg hvis jeg
ikke tar den blodfortynnende medisi-
nen, doktor?s Handterer jeg EBM-verk-
teyet nogenlunde, kan jeg na mye ras-
kere enn for, fole meg tryge pa at jeg
baserer meg pa holdbar kunnskap -
ikke bare pa den «farste og bester spe-
sialist jeg matte treffe pa nar jeg ringer
sykehuset. Men den kunnskap jeg inn-
henter, er bare utgangspunktet for
videre samriding med pasienten. En
pasient vil kanksje heller ta piller i 5 &r
for & unnga & bli en av hundre som far
hjerneslag, en annen er lykkelig for &
slippe sykdomsfelelsen ved medikali-
sering og livslang TT-kontroll. Formid-
lingen til pasienten av den medisinske
kunnskap jeg har eller innhenter, er
naturligvis et springende punkt, Det
krever pedagogisk klekt & omsette rela-
tive og absolutte risikoer slik at pasi-
enten kan forstd hva det innebaerer for
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henne. Slik legepedagogikk er i seg
selv et tema for leering og diskusjon!
Men jeg synes EBM-begreper som
MNT inumbers needed to treat - for &
forebygge et tilfelle av X) hjelper oss et
godt stykke pa vei i den pedagogiske
formidlingen.

Slik jeg har opplevd EEM-bolgen,
er den fremfor alt et vern mot den ster-
ke «behandlingsoptimismens som de
medisinske markedskreftene skyller
over oss. |eg kan oftere la vaere & inter-
venere, fordi jeg har lert 4 lete etter
dokumentasjon som méler det jeg har
oppfattet at har relevans for den enkel-
te pasienten if eks. sjanse for bedret
livskvalitet, redusert risiko for hjernes-
lag) istedet for et eller annet ausynlige
intermedizert punkt som 5 mm Hg i
blodtrykksreduksjon,

Rutinemessig tympamometri
pé helsestasjonen?

Et annet eksempel er behandling av
seras ottt (SOM) hos smabarn: Ringer
jeg ONH-spesialisten, vil han legge inn
dren hvis et barn har hatt vaeske | mel-
lomoret i mere enn 3 maneder - uan-
sett alder eller praktisk horselsnedset-
telse. Sett fra hans stadsted er vaeske i
mellomoret patologi - og patologi
behandler vi sa sant vi kan! Med min
nyervervede EBM-skepsis stiller jeg
sporsmalet: Hvordan gar det med barn
som far innlagt dren sammenlignet
med barn som ikke far innlagt dren -
pa kort og lang sikt? lfelge et ameri-
kanske ekspertpanel som har gjort en
meget omfattende literaturgjennom-
gang, mangler vi konklusive svar pa
dette. | USA anbefales derfor nd hen-
visning til vurdering av dreninnleggel-
se bare ved SOM med varighet over 4-
6 maneder og samtidig hoselsnedset-
telse pa 20dB eller mer bilateralt. Det
angis i tilegg at denne anbefalingen er
basert pa «begrenset videnskapelig
grunnlag og sterk panel konsen-
sus»(8), Mylig var det i Tidsskriftet
publisert en undersokelse som tyder
pa at flere barn vil £4 stilt diagnosen
SOM og bli henvist til spesialist der-
som vi innfarer rutinemessig tympano-
metri (9). Bor vi det - ndr vi vet at
spontanhelbredelsen av SOM er hoy
{10}, det er liten dokumentasjon for
langtidsequeler av SOM (1 1), og dren-

behandling ogs4 kan gi komplikasjo-
ner? (12). Inntil bedre dakumentasjon
foreligger for at drenbehandling gir
mere nytte enn skade, vil jeg som mor
og lege, foretrekke 3 avvente spontan-
remisjon, sa sant barnet mitt ellers vir-
ker friskt og ikke har et praktisk horsel-
stap.

Krav til handlingsprogrammer
Ting tar tid - kunnskapsinnhenting ikke
minst, Og tid har vi for lite av i all-
mennpraksis. leg tror derfor det er ure-
alistisk a forvente at den enkelte all-
mennpraktiker skal kunne gjore hyppige
EBM-orienterte datasok for a fa svar pa
pasientrelaterte sporsmal. Men vi kan
f4 et mer bevisst forhold til validiteten
av charde datar, slik at vi blir mere kri-
tiske til den informasjonen vi stoter p&
og lettere kan sile ut det som er relvant
for var praksis. Nettopp av tidsmangel
vil vi gjerne ha handlingsprogrammer
og retningslinjer for prosedyrer der det
er hensiktsmessig. men vi bar kunne
stole pa at de er utarbeidet etter
strenge vitenskapelige kriterier - ikke
bare pa grunnlag av kunnskapen til et
knippe mer eller mindre tilfeldig
utvalgte spesialister (konsensuskonfe-
ranser, i prinsippet). De amerikanske
retningslinjene for behandling av
sekretorisk otitt utmerker seg nettopp
ved 4 angi den vitenskapelige styrke
som ligger til grunn for de forskjellige
anbefalinger. EBM-skolen har laget en
mal for standarisert gradering av den-
ne type dokumentasjonen (presentert i
delte nr. av Ulposten), som gjor meg som
praktiker i stand til 4 vite hva retnings-
linjene bygger pa uten & mittedypdyk-
ke i dokumentasjonen pa egen hind.
Dokumentasjonens styrke kan jeg ta
med i min vurdering ndr jeg skal til-
passe retningslinjene for den enkelte
pasient.

En av EBM-guruene, lan Chalmers
har sagt: alf you don’t kwew what 1o do,
then you should not make guidelines or
consensus conferences, bul controlled
randomised trials! Then you can make your
practice guidelines=. | mangel av gode
randomiserte, kontrollerte studier -
der det er relevant, ma vi selvfolgelig
handle pa grunnlag av egne og
eksperters erfaringer, men vi skal vite
at det er det vi gjor, og at erfaringer

ikke alltid viser seg a vaere overforbare
nar de gas vitenskapelig etter i
spmmene.

Referanser

I.NSAMS's handlingsprogram for diabetes |
allmennpraksis. Bestilles fra Norges Diabetes-
forbund.

. Morsk gyenkologisk forening. Velleder i fad-
selshjelp 1998, Skriftserie for leger: Utdanning
og kvalitetssikring. Bestilles glennom Dnlf.

3. Backe B. Sakalt svangerskapsdiabetes - en
ny folkesykdom? Tidsskr Mor Lageforen 1997,
117 Bd2-4.

4. Barker DIPred. Fetal and infant origins of
adult disease. London; BM| 1992

5. Stephenson M|, Screening for gestational
diabetes mellitus: a critical review, | Fam Pract
199337 277-83.

6. Jarrett R). Gestational diabetes: a non-enti-
ty? BMI 1993; 306: 37-8

7. Sackett DL, Scott WR, Rosenberg W, Haynes
RB, red. Evidence-based medicine. How 1o
practice and teach EBM. MNew York: Churchill
Livingstone, 1997

& Lous |.De amerikanske retningslinler for
behandling af sekretorisk otitis media
Manedsskr Prakt Lagegern 1997 11 1399-403,
(ogsd pd nettet under: hitpdtext.nim.nih.gov)
9_Rasting P, Lindbaek M. Tympanometri pd
helsestasjonen. Tidsskr Nor Lageforen 1998

| 18: 3426-30.

10, Zielhuis GA, Staatman H, Rach GH, van
den Broek P, Analysis and presentation of
data on the natural course of otitis media with
effusion in children. Int | Epidemiol 1990 19
1037-44

|1, Lows |, Otitis media and reaching achieve-
ment: A review. Int | Pediatr Otorhinalaryngal
1995 32: 105-21

12, Francols M, Bonfils P, Van Haver K, Marcy
P |Why and how should serous otitis meda be
treated?]. Ann Pediatr (Paris)1992; 39. 5237

FPEEREERER R R R REERE PR Er R E R e ER

(t] 2 UTPOSTEM 1998; 27 [7/8)
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En historie om allmenn-
medisinsk kreativitet

(ﬁu.r Per Stensland og Bjern Gjelsvik

La gé at fittelen er selv-
bevisst. Vi tror den er
sann. Her vil vi trekke fram
deler av de senere érs
historie. Interesserte kan
finne beretningen om efa-
bleringsfasen i en artikkel
av Steinar Westin, Olav
Rutle og Jo Telje i Utposten
ved 10-arsjubileet (1).

Bakteppet - satsing pa primeerhelse,
interne motsetninger og kamp for
faget

Bakteppet for opprettingen i 1983
kan gi spor til forstaelse av NSAMs
posisjon i dag. Lov om kommunehelse
var i emning og primaerhelsetjenesten
skulle bli det store satsingsomradet.
Allmennpraktikere tenkte seg at deres
tid endelig var inne, og distriktsleger
hadde forventninger til en ryddigere
helsetjeneste i kommunene.

Men i all denne optimismen var
det ogsa knyttet usikkerhet til hvordan
arbeidsvilkirene i den nye kommune-
helsetjenesten ville komme til & bli.

I slutten av 70- og begynnelsen av 80-
arene var det klare motsetninger i all-
mennmedisin, mellom distrikt og by,
OLL og APLF. Mange trodde pd en
fastlonnet distrikislege som faglig
krumtapp i den lokale helsetjenesten.
De forste fastlonnsordningene i Nord-
Morge ga arbeidsforhold som bade
faglig og okonomisk kunne konkurrere
med normaltariffen.

En allmennlegetjeneste i fram-
marsj trengte en faglig basis. Og all-

mennpraktikere trengte et faglig forum
som spente videre enn de tradisjonelle
fagforeningsmotsetningene for & berede
grobunn for fagutviklingen som matte
komme. Mange folte i denne situa-
sjonen uro for om Legeforeningen
representert ved APLF var i stand til 4
ta vare pa deres faglige interesser og
onsker. Denne spenningen mellom
APLF og NSAMs fortropper har siden
fulgt selskapet.

Legeforeningen satte i midien av
T0-arene ned et utvalg som skulle utrede
veien fram til spesialiteten allmenn-
medisin. Innstillingen forte til videre
utredning i en spesialitetskomite og
pd landsmotet | Loen i 1983 ble det
vedtatt at spesialiteten skulle oppret-
tes. Allmennmedisin ble godkjent som
spesialitet fra 1.1.1985.

Arbeidet med a opprette NSAM var
en del av, og en motor i framveksten av
spesialiteten. Utviklingen av faget og
definisjonen av fagets egenart var en
rod trad i det faglige arbeidet. Dette
avspeilte seg i beskrivelsen av forméalet
for selskapet:

Morsk selskap for Allmennmedisin har

som formal a videreutvikle og forbedre

kvaliteten i faget allmennmedisin og

fremme de faglige og sosiale allmenn-

medisinske miljp. Dette skal blant

annet gjores ved a:

s styrke aktiviteten i de allmenn-
medisinske miljper

* arbeide for & bedre utdannelsen i
allmennmedisin

» virke for forskning i allmennmedi-
sin

s yere bindeledd mellom norske
og utenlandske allmennmedi-
sinske miljoer.

1 det falgende vil vi ta for oss NSAMs

arbeid pa disse feltene. Men forst vil vi
se pa

Driften av selskapet

Fra anarki til et visst system
NSAM har lidd og lider av kronisk
darlig rdd, lavt bemannet sekretariat
og de driftssvakheter som folger dette.
De siste 5 arene har driften veert spesi-
elt prioritert av styret ved oppretting
av arbeidsutvalg og styrking av sekre-
teerfunksjonen, som na er 30%. Sekre-
tariatet ble flyttet sammen med Insti-
tutt for allmennmedisin fea Fredrik
Stangs gate til Ulleval i 1992, Med-
lemsarkivet er oppdatert og arkivet
brakt i orden. En visualisert « NSAMs
aktivitetsomrader» (2) og personover-
sikten «Hvem er hvem | NSAMp» (2) har
bidratt til oversikt over selskapets
kiernetropper og deres bevegelser.

Forholdet til APLF - konflikt
og dialog
Legeforeningen viste betydelig skepsis
ved etableringen av NSAM og la ned
veto mot at selskapet kunne ha lokal
faglig aktivitet. Mens de andre euro-
peiske selskapene (Colleges) har hatt
ansvar for & ivareta fagutviklingen i de
respektive landenes allmennmedisinske
miljo, valgte APLF & bevare sitt fagut-
valg. NSAM har derfor en posisjon
som ikke fullverdig spesialforening i
Legeforeningen, og Legeforeningen
synes & skifte mellom a bruke NSAM
og fagutvalget som radgiver i allmenn-
medisinske spersmal. lkke sjelden har
valg av adressat ogsd veert valg av for-
ventet profil pa den etterspurte vurde-
ringen.

Arbeidsdelingen mellom NSAM,
APLF og fagutvalget forblir uklar. Dette

UTPOSTEN 1998; 27 [7/8] 13}



skaper jevnlig starre og mindre kolli-
sjoner og slitasje. Denne situasjonen
har ikke blitt mindre uklar ved at ogsa
OLL valgte & opprette fagutvalg i 1993,
Med innforing av fastlegeordningen
ser vi at skillet mellom kommuneleger
og allmennpraktikere blir mindre.
Styret har arbeidet for & bevare all-
mennmedisinsk fagutvikling i dialog
mellom de rene allmenn- og sam-
funnsmedisinske praktikere.

NSAM og fagutvikling i
allmennmedisinske miljser
MSAM er en vesentlig bidragsyter til at
vi i dag har ett av de mest aktive fagut-
viklingsverksteder i europeisk all-
mennmedisin. Selskapet har gitt rom
for nye ideer og fagkritikk. Fagutvikling
forutsetter kopling mellom aktive per-
soner og miljeer. NSAMs underkomiteer
og referansegrupper har fungert slik.
De fleste underkomiteene har vaert
permanente, men noen har kommet

og gatt.

Referansegruppene
De forste referansegruppene ble opp-
rettet i 1985. De fire forste var hyper-
toni, diabetes, sexologi og helseopp-
lysning. ldeen slo godt an, for allerede
neste r var |3 grupper etablert. Refe-
ransegruppene utviklet seg til produk-
tive fagverksteder. De fleste gruppene
lagde kurs eller skrev artikler og boker.
28 boker har sprunget ut av NSAM og
referansegruppemiljoene.

Referansegruppene ble et kreativt
motsvar til forbudet mot lokal aktivitet.
Hypertonigruppa og diabetesgruppa er
eksempler p4 miljper som har har hatt
stor betydning for praktisk fagutvikling
det siste ti-aret.

lkke alle referansegrupper er aktive.
Moen har knapt hatt aktivitet og noen
er i passiv fase etter starre prosjekter.
Mettverket av referansegruppemed-
lemmer er likevel NSAMs beste kapital
og mange gruppemedlemmer har yiret
onske om 4 ha et NSAM-forum for dis-
kusjon av lange linjer i fagutvikling.
Styret har de siste to arene invitert
medlemmene av underutvalg og refe-
ransegrupper til seminar for fa innspill
til prosjekter og eventuelt & aktivisere

Erupper.

Alimennpraktikerbibioteket -
Allmennpraktikerserien
Allerede i 1983 gikk NSAMs publise-
ringsutvalg i gang med 4 gi ut all-
mennpraktikerbiblioteket i samarbeid
med Universitetsforlaget. Fra 1987 har
utvalget samarbeidet med TANC om
allmennpraktikerserien.

Tabell 1 viser publikasjoner i all-
mennpraktiker-bibliotek og -serie og
andre utgivelser med utgangspunkt i
NSAM.

Det er vanskelig 4 tenke seg at
norske allmennmedisinere kunne ha
skrevet laereboka i klinisk medisin uten
erfaringer fra referansegruppene og
arbeid med publisering.

For & styrke skrivelyst blant all-
mennpraktikere, omgjorde NSAM i
1994 sin forskningsstipend til et forfat-
terstipend.

Handlingsprogram
NSAM er utad mest kient for kliniske

handlingsprogrammer av hoy faglig
kvalitet som er laget uten industri-
stotte (Tabell 2). Flere av disse star nd
foran revisjon og det er nedvendig &
utarbeide program for nye felter. Infla-
sjonen av nye «kliniske retningslinjers
har aktualisert debatten om framtidig
utvikling av NSAMs handlingspro-
grammer (3],

EYR

IT-gruppa opprettet i 1996 EYR, et
diskusjonsforum pé internett som
raskt har fatt mer enn 400 medlemmer
og som for tida er hovedarenaen for
internett-diskusjon blant allmennprak-
tikere.

Risikoprosjektet

MNSAMs risikoprosjekt (1994-98) har
hatt til hensikt & stimulere til kritisk
tenkning og debatt rundt risikobegre-
pet slik det brukes i individrettet fore-
byggende arbeid. Risikofokusering
apner for en medikalisering av stadig
nye livsomrader (4,5). Tendensen til
ensidig bruk av relativ risiko i mar-
kedsforing av legemidler kan virke til-
slerende for den som onsker & fd en
samlet oversikt over behandlingsef-
fekt Det er vist at allmennpraktikere
foler seg usikre i handtering av spors-
mal om risika (6).

NSAM har belyst disse sporsmalene
ved seminar om risikobegrepet | medi-
sinen {Jagtvolden 94), risikoseminar pa
Primarmedisinsk uke, NSAMseminaret
aTroens bevise 1998 om kunnskapsbe-
grepet | medisinen, samt en workshop
pd Wonca konferansen i Dublin i 98.
Prosjektet er presentert | Utposten (7)
og nye publikasjoner forberedes.

horten
Folkehelsa foreslo i 1995 A etablere en
landsomfattende svangerskapskohort
over en to-arsperiode fra hosten 1996,
Hensikten var 4 etablere en omfattende
epidemiclogisk database over forhold
som kan ha betydning for utviklingen
av barns helse. Prosjektet har stott pé
betydelige problemer bédde nar det
gielder mobilisering av fagfolk og
finansiering. NSAMs styre har fra star-
ten ment at prosjektet reiser viktige
etiske sparsmal som har veert darlig
klargjort i prosjektbeskrivelsene. De
viktigste innvendingene fra NSAM var
tvil om datakvalitet, uklar datasikker-
het, fare for ytterligere medikalisering
av svangerskapet, samt uklare lofter
om bedre bamehelse til den gravide.
NSAMs motstand kom til uttrykk i en
avisdebatt og hadde som effekt a
utsette og legge grunn for en ny gjen-
nomtenkning av prosjektet,

ICPC

ICPC er kodeverk for allmennmedisin-
ske diagnoser, For internasjonal kom-
munikasjon om forskning og fagutvik-
ling er et slikt kodeverk essensielt.
WOMCA har de internasjonale og
NSAM de nasjonale rettighetene til
dette kodeverket, Styret har sammen
med NSAMs klassifikasjonsutvalg sett
med stor bekymring p& den tilfeldige
méten RTV har innfert ICPC i norsk all-
mennpraksis. Den norske versjonen
har betydelige mangler som burde
vaert utbedret for innferingen. RTV har
ogsd brukt diagnosene til formél det
ikke har vaert dekning for. Styret har
arbeidet for 4 sikre en forsvarlig finan-
siering og videre utvikling av ICPC.

Levetannprisen

er NSAMs pris til et spesielt velfortjent
allmennpraktiker og den er delt ut
siden 1986 (Tabell 3).
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NSAM og utdannelsen i
allmennmedisin
Mens de europeiske collegene har
ansvar for videre- og etterutdannelse i
allmennmedisin, er denne oppgaven i
Morge lagt direkte inn under Legefore-
ningen - som har skjottet denne oppga-
ven svzert godt, kurstilbud og kurs-
finansiering for allmennpraktikere er bra.

Videre- og etterutdannelsen skaper
faglig aktivitet i alle fylker. NSAM
mener at utdanningssystemet og sel-
skapet begge ville vinne pa at allmenn-
praktikernes utdanningsressurser ble
disponert av allmennpraktikernes
spesialforening.

| stedet er NSAM utestengt fra
utpeke representanter til spesialitets-
komiteeen i allmennmedisin — dette er
forbeholdt APLF. Det sier ogsa noe om
forholdet til Legeforeningen at det de
forste drene var kontroversielt at
NSAM i det hele tatt kunne fa arrangere
kurs - dette var forbeholdt APLF.

| etterutdannelsen har NSAM sam-
arbeidet med APLF og OLL om Primeer-
medisinsk uke og med Nidarosfondet
om Nidaroskongressen. NSAMs refe-
ransegrupper har vaert aktive kursar-
rangorer og styret lager 1-2 kurs prdr
NSAM-seminaret. som tidligere ble
holdt pa Kongsvall, hadde en spesiell
stilling som tenketank for allmenn-
medisinsk fagutvikling.

Kreftstipendene er opprettet av
den norske kreftforening i 1985, admi-
nistreres av NSAM og gir arlig 6x3
méneders stipend for allmennpraktikere
til arbeid pa onkologiske avdelinger
ved regionsykehusene.

Allmennmedisinsk forskning
Allmennmedisinske forskningsutvaly (AFU) har
siden 1984 vard el av NSAMs underutvaly.

Allmennpraktikerstipendene ble opprettet i
|976. Ordningen administreres av AFU.
Stipendordningen er nylig evaluert for
perioden 1986-93 (8). | denne perioden
hadde 213 personer satt fram seknad
og 137 fatt stipendet innvilget. Prosjek-
tene fordelte seg likt mellom klinisk
forskning og helsetjenesteforskning.
For naer tre firedeler startet prosjektet
med problemstilling i egen praksis.
7% av stipendiatene hadde publisert
fra sitt prosjekt. To av tre stipendiater
hadde fortsatt forskningsaktivitet etter

Steinar Westin (red)

lohn Gunnar Mzland

Tor Inge Tennesen

kreftpasienter

Per Fugelli, Kjell Johansen

Magne Nylenne, Stein Gundersen,
lan Vincents Johannesen

Per Bergsjo, Sonja Irene Solli,

lo Telje, Janecke Thesen

Per Fugelli, lens Eskerud,

Tabell 1. ALLMENNPRAKTIKERSERIEN — ALLMENN-

PRAKTIKERBIBLIOTEKET-
Boker med utspring i refaransegrupper

1983  Forskning i allmennpraksis

1983  Legens attesthandbok

1983  Smerter og andre symptomer hos
1984  Langsomt blir faget vart eget
1985  Kreft i allmennpraksis

1985,ny utg 1991
Svangerskapsomsorg i allmennpraksis

Kjell Haug. Kjell Johansen 1986 A lage gode leger (hefte)

Ole Fyrand. Per Hjortdahl 1987 Hudsykdommer i allmennpraksis

Knut Laake 1987  Geriatri i praksis

Gert Almind, Dag Bruusgaard,

Niels Bentzen, Birgitta Hovelius 1988  Forskning i nordisk allmennmedisin

Johnny Miell, Bard Matvig,

Olav Thorsen, Odd Winge 1990  Helseopplysning i praksis.
Forfriskningsboka

Kirsti Malterud 1990 Allmennpraktikerens mate med
kvinnelige pasienter

Bent Guttorm Bentsen 1991  Klassifikasjoner og definisjoner
for primeerhelsetjenesten. ICPC

Inger Marie Steinsholt, Ellen Rygh 1992  Rontgenboka. Bildediagnostisk
utredning i praksis.

Anne Luise Kirkengen,

lergen Jorgensen (red) 1993 Medisinsk teori. Tanker om
sykdom og tanker om helse

lohnny Miell, Bard Natvig,

Olav Thorsen, Odd Winge 1994  Risiko og motivasjon

[var Birger Medias (red) 1994 Handbok i sykehjemsmedisin

Marit Hafting 1995  Et eple om dagen

Ole Sverre Haga 1995 ny utg 1998
Hverdagspediatri

Espen Benestad og Elsa Almas 1997 Sexologi i allmennpraksis |
ikke i allmennpraktikerserien)

Frode Heian, Nina Misvaer 1994  Helsestasjonsboka
(Kommunalforlaget, 3. utgave)

Hans Magnus Solli, lver Mysterud,

Merete Steen, Per Fugelli 1996  Okologisk helselaere
{Ad Notam Gyldendal)

avsluttet prosjektperiode. Evalueringen Forskningsstimulering
konkluderer at allmennpraktikerstipen- NSAM har direkte gitt forsknings-

dene gir stor akademisk avkastning pa
en relativt beskjeden investering.

Forskningsdager pé allmenn-
medisinske kongresser

Fra 1990 har NSAM hatt ansvar for
forskningsdagen pa Nidaroskongressen
o0g seinere pa Primarmedisinsk uke.

stipend i perioden 1988-93, forsknings-
pris i 1995 og fra 1996 valgt 4 gi forfat-
terstipend.

NSAMs pris for forskere med liten
forskningserfaring ble opprettet i 1997.
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Scandinavian Journal of Pri-
mary Health Care

Tidsskriftet er opprettet i 1983 og er
vart internasjonale tidsskrift for medi-
sinsk forskningspublisering. Nsam har
siden starten hatt kollektivt abonne-
ment for medlemmene. Den kollektive
kontingenten tynger NSAMs ckonomi.
| 1995 undersokte styret interessen
blant medlemmene for a fortsette denne
ordningen. Meningene var delte -
forskningstidsskrift er ikke blant de
mest leshare, men det var betydelig
forstaelse og interesse for & opprett-
holde et eget internasjonalt tidsskrift.

NSAM som internasjonalt
college
NSAM's internasjonale arbeid har vaert
betydelig. NSAM er norsk allmenn-
medisins viktigste bindeledd til utlan-
det. Dette skjer i hovedsak gjennom
WONCA og dennes underorganisasjoner,
for klassifisering i alimennmedisin
(WOMCA Classification Committes),
forskning (EGPRW). undervisning
{Euract), kvalitetsutvikling (EQuiP).

Pa tross var beskjedne storrelse
har vi hatt tung representasjon i flere
av disse organene.

Det er grunn til & trekke fram Bent
Guttorm Bentsens mangearige arbeid
klassifikasjonskomiteen, Dag Bruus-
gaards arbeid | WONCA's ledelse
{group of eight), og Ola Lilleholts
arbeid som nestleder i SIMG og Per
Hjortdahls arbeid | EQuIP

Sammen med de andre nordiske
selskaper arrangerer MSAM hvert annet
&r Nordisk kongress i allmennmedisin.

| 1998 organiserte og gjennomforte
Bergensmiljeet en meget vellykket
EGPREW-kongress.

Det foreligger styrevedtak fra 1985
at maksimal funksjonstid i internasjo-
nale fora skal vaere 4 ar. Dette har ikke
alltid vaert fulgt opp.

NSAM - Et torn i kiedet eller ....
MSAM har vaert og er salt i den all-
mennmedisinske grauten — liten, billig
og setter mye smak.

Entusiasme og kreativitet har Fatt
medlemmer til 4 yte mye. Dette har
vaert en styrke, men ogsa en svakhet,

Styret mener denne svakheten ikke
bare er folbar for NSAM. Norsk all-
mennmedisin lider under uklar argani-
sering der yrkesorganisasjonene (OLL
og APLF) har overlappende medlems-

Tabell 2. HANDLINGSPROGRAMMER

Jostein Holmen, Anders Forsdahl,
lan-Ivar Kvamme, Hans Petter Stokke

1987  Hovt blodtrykk.
NSAMs handlingsprogram
for allmennpraksis

Kristian Midthjell. Tor Carlsen,
Kristian F Hanssen, Gisle Roksund,
Michale F dVibe

1988  Diabetes.
NSAMs handlingsprogram
for allmennpraksis

Arnulf Langhammer,
Turid Lingaas Holmen, Arne Gericke,
Dagfinn Thorsvik, Anders Alme,

Kjell Aas

Jacob Havnen, Jens Leergaard, Tore Red,

1991 Bronkial astma hos bam
0g unge.
MSAMs handlingsprogram
for allmennpraksis

Torvald K Haavik, Helga Bjerkli,
Berit Kalvo Stephansen,
Lars Petter Klokk

1992 Revmatologi,
NSAMSs handlingsprogram
for allmennpraksis

lostein Holmen (red)

1993 Hoyt blodtrykk
NSAMs handlingsprogram

Tor Claudi, Kristian Midthjell,

Paal-Inge Hestvold. Petter Ogar

Kristian Furuseth, Kristian F Hanssen,

for allmennpraksis
1995  Kvalitetsutvikling av
diabetesomsorgen

NSAMs handlingsprogram
for diabetes i allmennpraksiss

grunnlag og spesialforeningen har
uklar status. Legeforeningen er ikke |
lengden tient med at av medlemsmas-
sen har en uklar faglig organisering.

Derfor mener vi tiden er moden for
4 se hvordan vi kan bygge en tjenlig
organisering av norsk allmennmedisin.
Dette har vi behandlet i en egen artik-
kel (9.
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Tabell 3 LAVETANNPRIS

|986:  Per Schroder, Bode

1987  @yvind Vandbakk,
Kautokeino

1988:  Frode Heian, Tingvoll

1989:  Ame Ivar Qstensen,
Trondheim

1990:  Svein Tjdland, Freena

1991:  Christian Borchgrevink,

Oslo

1992:  Ase Schroder, Bodo

[993:  Eystein Straume, Loppa

1994.  Ola Lillehaolt, Rindal

1995:.  Eli Berg, Kongsvinger

1996:  Kjell Nordby, Molde

1997 Jo Telje, Vinstra

1998:  Irene Hetlevik,
Trondheim

—
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Korrigert oversikt over regler for etterutdanning i
allmennmedisin. Vi viser til artikkel i Utp. nr. 6

= "

Nye regler for etterutdanningen i allmennmedisin i Norge
(endringer er skrevet | kursiv)

1. Spesialiteten ma fornyes hvert 5. ar.
2. Spesialisten ma ha | ars allmennmedisinsk tieneste i dpen uselektert praksis i 5-arsperioden

* a) Heltidsstilling teller ned til | méned,

* b) | tjenesten < halv tid ned til minimum 1/5 stilling teller bare kurativ allmennmedisinsk praksis

* ¢) Tieneste i andre legestillinger i primaerhelsetjenesten teller bare i samtidig kombinasjon med kurativ
allmennmedisin ned til halvtidsstilling.

3. 300 poeng som fordeler seg slik: (1 kurstime = 45 min. = | poeng) Poeng
Obligatorisk 140 poeng.
Kurs — 100 poeng fordelt pd minimum 6 fagomrider

Herav minst fire ulike kliniske emner & 15 poeng. 60
Andre kurs & minimum 6 poeng 40
Praksisbesok — 2 besok a | dag + rapport 20
{ett mottak av og ett besok til allmennpraktiserende kollega)
Smagruppevirksomhet 20
4. Valgfritt 160 poeng i folgende aktiviteter
Kurs Inntil 100
Praksisbesok a | dag med rapport (1 besok = 10 poeng) » 80
Smagruppevirksomhet » 130
Dagsbesok — poliklinisk/spesialist (7 poeng/dag) » 70
Strukturerl ukeshesok pd sukehus (25 poeng/uke) » 150
Ordinaer sykehustjeneste (40 poeng/mdned ) » 120
Felleskonsultasion med egen pasient sammen med spesialist

i 2. linjetieneste (1 poeng/konsultasion) » 50
Apen moteserie pa sykehus eller lokalt » 80
Praksislzerervirksomhet || poeng/dag) » 100
Veiledningsvirksomhet i videreutdanningen (1 poeng/time) w160
Praktiske ferdigheter — minimum 10 stk,

skal attesteres av min. 2 forskjellige kolleger — 1 poeng/ferdighet » 30
Originalforelesning for leger/medinsinerstudenter

(4 poeng/forelesning & 20—40 min.) » 40
Sensorvirksomhet (1 poeng /45 min) 2 G0
Vitenskapelig tidsskriftartikkel 2 50
Allmennmedisinsk doktoravhandling » 150
Veiledet allmennmedisinsk forskning (40 poeng/mdned) 120

5. Kravet il resertifisering hvert 5. dr vedvarer sd lenge man driver praksis, men ved resertifiseringsperiode pa begynt
etter fylte 60 ar halveres kravene til obligatoriske poeng og valgfrie poeng.
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Evidensbaserte retnings-
linjer i allmennpraksis

— hvilke krav ber stilles til utformingen av anbefalinger?

| allmennpraksis handteres 90% av alle
problemstillinger uten videre henvis-
ning, og vi er avhengige av 4 ha
arasker og standardiserte lasninger pa
mange av de problemene som moter
oss | den travle kliniske hverdagen
Handlingsprogrammene er her til stor
hjelp, og NSAM har allerede utviklet
og revidert programmer til bruk pa
sentrale allmennmedisinske arbeids-
felt som f. eks. hypertensjon og
diabetes. Det finnes et vell av andre
handlingsprogrammer, som {. eks.
Metodebok for turnuskandidater,

Morsk legemiddelhandbok, Legevaki-
héndboken, boker utformet av lege-
middelfirma og lokale retningslinjer pa
legekontorer og sykehus.

En undersokelse publisert | BM]
26. september i ar viser at allmenn-
praktikerne i 22 praksiser i Cambridge-
omradet hadde 855 forskjellige
retningslinjer. definert som alt skriftlig
materiell brukt av lege eller sykepleier
til medisinsk beslutningsstotte, uten-
om leeboker og elekironiske data-
baser. 243 av disse var énsides, 195 var
tosides, mens det var 160 som var mer
enn |0 sider lange. Om lag 40% var
nasjonale retningslinjer, resten var
lokale. Om lag en tredel var udaterte.

Problemet

Problemet er at det finnes altfor
mange retningslinjer av varierende
kvalitet, hvor vi ofte lurer pé hvor god
dokumentasjon som ligger bakom
anbefalingene er, og det er ofte
vanskelig og tidkrevende a selv vurdere
holdbarheten bak pastander som
fremseties,

Hvordan ber retningslinjer
utformes?

De som utformer retningslinjer ma
tydeliggjore for brukerne hvor godt
underbwyede pastander er, Det er utfor-
met en type retningslinjer hvor man
forseker & gradere alle pastander utfra
hvor tung dokumentasjonen er, eller
om den er fremkommet som resultat
av en konsensus fra eksperthold, altsa
synspunktbasert, til forskiell fra
evidensbaser!,

Metodegrunnlaget til de evidens-
baserte retningslinjene utformet av
North of England evidence based
guidelines group (NoE gruppen) ved
professor Martin Eccles er beslektet
med rangeringen som ligger til grunn i
anbefalingene brukt i US Task Force pa

forebygeende tiltak. Noe gruppen har

utviklet omfattende retningslinjer, og

flere av disse er publisert som kortver-
sjoner i BMJ: astma hos voksne, stabil
angina pectoris, NSAID-bruk ved dege-
nerativ artritt og hdndtering av
demens i primarhelsetjenesten. |
denne typen retningslinjer rangerer
man ulik dokumentasjon etter meto-
dologisk styrke ved hjelp av romertall

I-IV {tabell 1). Disse danner deretter

grunnlag for anbefalinger som beteg-

nes med A, B, C og D (tabell 2).

Det medforer at brukeren lett kan
se hvor tung eller svak dokumentasjon
det er som ligger til grunn for péstan-
der, og dermed kunne formidle til pasi-
enten [ eks. aat det er svak dokumen-
tasjon pa effekten her, men vi kan
prove likevels, eller aher er det tung
dokumentasjon for at dette er god
behandling» Det gjores altsa eksplisitt
for brukeren av retningslinjene uten at
man selv er avhengig av 4 lese og
kritisk vurdere de eksempelvis 7 arti-
klene som ligger bakom en péstand.
Pastander fra de nevnte NoE retnings-
linjene lyder slik:

s |A) Pasienter med angina ma
anbefales 4 slutte & ravke; man
reduserer ikke anginasymptomer,
men det er dokumentert at mor-
taliteten reduseres

* [C] Ingen enkeltstrategi er effektiv
for alle pasienter; behandlingen
ma skreddersys

* (A} Nikotinplaster kan trygt bru-
kes hos pasienter med koronar-
sykdom,

* (C) Nikotinplaster aleine er ikke
effektivt nok

Dette viser at det er godt dokumentert

at pasienter bor slutte a royke, og at

man ma tilpasse et opplegg hvor
nikotinplaster aleine ikke er godt nok.

De anfarer i en fotnote at nikotin-

plaster er trygt hos anginapasienter,
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selv om det foreligger forsiktighets-
regler i Fellekatalogen, uten at grup-
pen har funnet tilstrekkelig dokumen-
tasjon for dette.

Flere eksempler :

* Donepezil (Aricept®) bor ikke
institueres av allmennpraktikere
da dokumentasjon er utilstrekke-
lig pa funksjonsparametre og for-
di det kun er korttidsstudier pa 15
og 30 uker (A)

*  Donepezil {Aricept®) som er
instituert hos spesialist/sykehus
bor seponeres av allmennprakti-
keren (A)

Dette er friske pastander som fremset-

tes kontreert til de noe vel optimistiske

holdningene geriatere og industrien
star for, Her taler alts3 dokument-
asjonen mot at man instituerer done-
pezil, primaert fordi det kun er pavist
effekt pa kognitive funksjoner og ikke
pa ADL funksjoner, og fordi det kun
foreligger 15 og 30 ukers studier

Denne retningslinjen er fin lesning

bade faglig og for & fa et inntrykk av

evidensbaserte retningslinjer

Det finnes en ogsa flere maler for
kritisk vurdering av retningslinjer,
basert pa to artikler i JAMA om kritisk
vurdering av guidelines, omarbeidet til
enkle kort som finnes bakerst | Sackett

m. fl. sin lille rode larebok | EBM, slik

at man har huskelisten for kritisk

vurdering av retningslinjer lett til-
giengelig. Problemet for oss som skal
bruke retningslinjer i daglig praksis er

d vite om de er valide, og dersom de er

det. om de forer til bedre helsestell,
Men det er ikke bare doukmenta-

sjonstyngden alene som er avgjoren-
de, like viktig er om den lar seg imple-
mentere i vanlig praksis, om pasient-

ene far det bedre, om det er tatt
hensyn til kostnadsbetraktninger etc.

Hva slags retningslinjer
ensker vi?

Skal vi ha retningslinjer for alle ting-
slik det arbeides mot i Finland- eller
oppleves dette som detaljstyrende?
Noen er engstelige for at en sa stor
samling kan komme til & gjennom-
regulere var virksomhet slik at det som
blir oppfattet som alminnelig klinisk
skjenn og romslighet utelukkes. NoE
gruppen har forelopig satset pd sent-
rale omrader.

Et annet problem er ogsé hvem
som skal utforme retningslinjene, altsa
underforstitt, hvem skal levere kunn-
skapen til 0s5? Kan man stole pé at
anbefalinger gitt fra sykehusmiljoene
ogsa er valide i allmennpraksis? Hvilke
omrader er det viktig & prioritere?

Er det sluttbrukeren (legene), insti-
tuttene, NSAM, Aplf, legemiddelfirma-
er eller andre som skal utforme ret-
ningslinjer? Skal retningslinjer god-
kiennes, og i sa fall av hvilken instans?
Hvem skal sorge for implementering -
og ikke minst oppdatering?

En svakhet ved North of England
retningslinjene er at de er kun basert pé
engelskspraklige artikler, noe som gir
en publiseringsskjevhet |bias) i retning
av at de positive funnene som publise-
res pa engelsk. Flere undersokelser har
vist at sakalte «negative funns ofte
ender i ikke-engelskspraklige tidsskrifter

Hvilke problemstillinger
trenger vi retningslinjer for?
Hvilke omrader vi trenger retnings-
linjer pa er en helt annen sak enn
hvordan de skal se ut. Som allmenn-
medisiner onsker jeg retningslinjer for

Tabell 1. Evidenskategorier.

studier
It Evidens fra minst én RCT

deler

la Evidens fra meta-analyse av randomiserte kontrollerte

lla Evidens fra minst en kontrollert studie uten randomisering A
b Evidens fra minst en annen type kvasi-ekserimentell B
I Evidens fra ikke-cksperimentelle studier, slik som kompara-
tive studier, korrelasjonsstudier og kasus-kontroll studier c
IV Evidens fra ekspen komiteer, rapporter eller synspunkter-
eller Klinisk erfaring hos respekterte autoriteter, eller begge D

sentrale problemstillinger, som astma,
diabetes, depresjon, svangerskaps-
kontroll og lignende, altsa relativt
hyppig forekommende omrader- det er
ingen grunn til & produsere retnings-
linjer til obskure og aparte tilstander
Like viktig er det & hore pasienters
onsker, ettersom de er den direkte
involverte partner.

Det bekymrer meg ogsa i hvilken
grad samfunnsekonomiske perspektiv
skal inkorporeres, og dette er det van-
skelige, skal man gjore det best doku-
menterte for pasienten, uavhengig av
prisen? Hva er i sa fall «godt nok» som
helsemal? Og hvem skal definere
agodt noks?

Konklusjon

Hvilke problemstillinger vi skal lage
retningslinjer pa er et anliggende for
de involverte partene, nemlig pasien-
tene og allmennpraktikerne. NSAMs
referansegrupper utgjor en utmerket
base av engasjerte allmennpraktikere
med tillit hos kolleger. Hvordan ret-
ningslinjene utformes bor ses | lys av
metodene som de evidenshaserte
retningslinjene bygger pd, slik at
pastander blir graderte og brukeren
derfor med letthet kan se hva slags
dokumentasjonsstyrke som er lagt til
grunn. Malsettingen bor vaere & oppnd
at alle allmennpraktikere uten vansker
skal kunne forsta hvilken vekt man skal
tillegge en pastand i en retningslinje,
slik at dette kan formidies til pasienten,
som da kan tas med i beslutningene vel
vitende om at legen har skjont hvor
tungtveiende radene er.
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Tabell 2. Krav til graderte anbefalinger:

Direkte basert pa kategori | evidens

Direkte basert pa kategori Il evidens eller ekstrapolerte
anbelalinger basert pd kategori | evidens

Direkte basen pa kategori Il evidens eller ekstra
polerte anbefalinger basert pa kategori 1 eller Il evidens
Direkte basent pd kategor IV evidens eller ekstrapolerte
anbefalinger basen pd kategori I, 1l eller 11l evidens

¢

0
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«hystorisk» ys -
«bare nerver»?

Det er ikke bare i var tid at sykdomsbilder med uklar

arsak og stort omfang kan spri

nge ut av folkesykelig-

hetens hav. Er det likheter mellom tidligere tiders hyste-

riske epidemier og noen av de

store sykdomsplager som

rir det moderne samfunn? Fra medisinsk historisk hold er
svaret ja, men det spers om Elaine Showalter med sin

mye omtalte bok om de moder

har brukt for grove penselstrak.

ne hysteriske epidemiene
Noen mener hun har

begdtt arhundrets viktigste bok.

Steinar Westin, fodt 1944, tidli-
gere allmennpraktiserende lege,
~siden 1990 professor ved Insti-
tutt for samfunnsmedisinske fag
ved NTNU | Trondheim. Velkjent
for Utpostens lesere, men sier
han har veert i tvil om han i det
hele tatt skulle skrive mer om
dette temaet. Det er lett a bli
misforstatt. Sammen med Linn
Getz skrev han om “psyke og
soma" | Utdanningshandboka,
og isommer leste han Elaine
\;Shnwa!ters bok...

Forfatteren har falt for fristelsen til 4
leke med ordlikheten i hysteri og
historie. Av undertittelen «hysteriske
epidemier og moderne kulturs forstar
vi at det skal graves i grenselandet
mellom medisin og kultur. Elaine
Showalter er professor i engelsk ved
Princeton-universitetet, men har under
deler av dette bokarbeidet sittet i
London hos den kjente medisinhistori-
ker Roy Porter pa Wellcome-instituttet
for medisinsk historie. Boka ble forst
utgitt i USA i fjor, men med nye opplag
i billighokformat er forfatteren i ferd
med a nd et europeisk publikum.

Det er en debatthok, selvsagt -
men emnet spenner over medisinsk
historie, psykosomatikk, fagkritikk,
feminisme og kulturkritikk. Vinklingen
pa stoffet er sapass politisk ukorrekt at
vi ikke tror hun overdriver nar hun i
forordet beretter om masser av trussel-
brev og anbefalinger om & skaffe seg
en bodyguard, noe the Lancet ogsa har
merket seg (1). De provoserte befinner
seg blant anerkjente psykoterapeuter
og forfattere, representanter for pasi-
entforeninger og ikke minst, andre
feminister. Kanskje har hun hatt net-
topp disse siste i tankene nar hun i
bokens oppsummering skriver: aKvin-

ner lider fortsatt av hysteriske sympto-
mer, ikke fordi vi er spesielt irrasjonelle
eller fordi vi alle er ofre for mishand-
ling og overgrep, men fordi vi, som
menn, er menneskelige skapninger
som helt naturlig vil konvertere falel-
ser til symptomer nar vi ikke lenger kan
sette ord pa det vi overveldes av, for
eksempel skam, skyldfalelse eller hjel-
peloshet.»

Hun insisterer pd a opprettholde
betegnelsen hysteri og hysteriske epi-
demier (hysteros = livmor), selv om
hun tidlig gjor det klart for leseren at
det dreier seg om det vi i dag snarere
vil kalle somatiseringslidelser. konver-
sjonsnevroser eller bare psykosomatiske
symptomer. Ved & benytte fellesbeteg-
nelsen hysteri om alt dette, er det
lettere & knytte linjene til den lange
historien hun ruller opp, skriver hun,
og tilfeyer: «d redefinere hysteri som
en universell menneskelig reaksjon pa
emosjonell konflikt er bedre enn 4
unnga, benekte eller bortforklare dens
realiteters.

Dermed er hun igang, forst med
noen sider av heksejaktene pa 1600-
tallet, sa med mesmerismen pa slutten
av 1700-tallet, for deretter for a dvele
lenge ved hysterienes stormestre ved
forrige dthundreskifte, den franske
nevrologen Charcot og var alles Freud.
Hun unnlater ikke & peke pa det ironiske
i at prinsesse Diana, som var i ferd
med & overkomme sin tids hysteriske
lidelse, anoreksien, til sist ble bragt
deende til La Salpétrigre-sykehuset,
gamle professor Charcot's og de hyste-
riske primadonnaenes hayborg,

Allerede her far vi del i en av forfat-
terens grunntanker, hysteriske epide-
mier krever minst tre ingredienser:
entusiastiske og karismatiske teoreti-
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kere, ofte, men ikke alltid leger, ulykke-
lige og sarbare pasienter, og gunstige
kulturelle vekstvilkar. Prosessen starter
gierne ndr en behandler gir navn til et
sett av symptomer hos et lite antall
pasienter, som gjennom en diagnose
far del i en helhetlig teori til forklaring
pa vage og forvirrende symptomer, |
beste fall ogs en oppskrift for helbre-
delse.

Prosessen er giensidig. Pa den ene
siden innebeerer behandlerens diagnose
en anerkjennelse og legitimering av
pasientens plager og er, sann sett, et
viktig element i helbredelsesritualet.
Pd den annen side tilfores helbrederen
giennom denne rollen en sosial og
faglig autoritet, som oker i takt med
antallet nye pasienter. Historier am
helbredelser inngr i det litteraturpro-
fessoren ser som formgivende beskri-
velser, sykdommens narrativer. Slike
modelloppskrifter for hvordan plagene
oppleves og hva man kan gjore med
dem, spres gjennom foredrag, aviser
og ukeblad, i var tid ogsa gjennom TV
og Internett, og nedfeller seg etter
hvert som grunnlag for stettegrupper
og pasientforeninger, Den saeregne
utformingen av disse narrativene og
hvordan tilstandene finner sin plass i
vitenskapens sprak varierer fra tid til
tid, sier forfatteren. Men omfanget av
slike epidemier har en tendens til 4
toppe seg ved slutten av arhundrene,
nar fin de ciécle stemningen utloser
forventninger om forandring og angst
for det ukjente,

Dette siste kan virke som en luftig
pastand. Men det skal ikke benektes at
forfatteren har mange tilstander 4 gra-
ve i nar hun tar for seg det hun ser
som var tids hysteriske epidemier:
Kronisk tretthetssyndrom med alle
synonyme og tilgrensende tilstander
(der hun ogsa tar med sfibrositt),
anoreksi og bulimi, Golf-krigs-syndro-
met og andre post-traumatiske stress-
syndromer, multippel personlighets-
syndrom, samt noen av ettervirkningene
av overgrep og mishandlinger.

Det er i dette siste feltet hun ergrer
pé seg andre feminister. Ikke fordi hun
benekter at incest og seksuelle over-
grep er et helseproblem av skremmen-
de dimensjoner. men fordi hun ser en
ny epidemisk sykeliggjoring av kvinner

i hvordan ettervirkninger blir fortolket
og behandlet. Hun refererer spesielt til
den s3kalte arecovered memarys-
bevegelsen i USA, som siden begyn-
nelsen pa 1990-tallet har sysselsatt et
stort antall terapeuter i jakten pa de
overgrepshistoriene pasienter ikke
husker. Hun beskriver hvordan det kul-
turelle klimaet omkring denne jakten
skaper en dialektikk mellom terapeut
og pasient som iblant induserer
shukommelse» om hendelser som ikke
har skjedd. Helt dpenbart blir dette nir
hun kommer til «alien abductions-epi-
demien, det stigende antall personer
som opplever a ha vaere bortfort med
UFO-er Her hjemme kjenner vi dem
mest fra UFO-krydrede X-files episoder,
men fenomenet er i ferd med & 4 stort
omfang som forklaring pd helseplager i
USA.

Velvillig fortolket, forfatteren er pa
jakt etter 4 gieninnsette den sunne for-
nuft der overtro og massesuggesion
truer med A kaste oss tilbake til marke-
tider vi mener vi har overkommet_ Til
dette trenger vi kunnskap om historien,
bade med i og y. Men det trengs noe
mer enn det o2sa, fra det medisinske
etablissement: Hun anklager nemlig
var tids medisin for & ha s alt for liten
forstaelse for sielens og psykens makt
over kroppen. Og antakelig er det riktig
at vi har darlige begreper for de
kroppslige plager som har psykiske
arsaker. Ute i folkedypet huserer et
svaert reservoar av vondter, plager og
tilkortkommenheter. Leger far til dag-
lig bare presentert en liten fraksjon av
denne hverdagssykeligheten, og vi kan
vel, som forfatteren pastar, innromme
at vi ikke handterer den spesielt godt.
Med vaklende begreper for det som er
abare nervers og iblant fordomsfulle
holdninger mot det esuprasnippales,
har vi ingen aksept, ingen absolusjon,
a bidra med. Og nettopp fordi det fin-
nes sa liten aksept for disse lidende i
det etablerte medisinske system,
bidrar vi til at de plagede blir vandrende
omkring som utstotte og misforstitte.
Inntil en ny karismatisk behandler trer
inn pa scenen med nye forklaringsmo-
deller og lofter om helbredelse, En ny
hystorie kan veere under oppseiling,

Kanskje er dette A dra forfatteren
vel langt. Men Elaine Showalter skiller
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seg fra andre kritikere av de moderne
epidemiene ved 3 vaere mer pasient-
sentrert. lkke noe sted far vi inntrykk av
at hun bagatelliserer eller ugyldiggjor
lidelsen. Men de ulike forklaringene
kan hun harselere med, godt stottet av
sitt historiske perspektiv.

Men det er ogsa i denne rollen at
hun stedvis blir for grov | penselstrakene.
Kanskje er det lettvint & si at hun
mangler klinisk erfaring. Men det skin-
ner igiennom nar hun med letthet slar
sammen diffuse smertetilstander og
postvirale tretthetssyndromer med
anoreksi og omstridte psykiske lidelser
som multippel personlighetssyndrom.
Dermed mister hun litt av konsentra-
sjonen om det som er vér tids storste
medisinske dilemma: det begrepsmes-
sige skillet mellam krapp og sjel.
Dessuten tar hun ikke helt pé alvor det
problem vi faktisk ogsa mé forholde
oss til i medisinen: at noen hystorier
allikevel kan vise seg & ha rent biolo-
gisk grunnlag, og at noen pasienter
med diffuse vondter faktisk har under-
liggende legemlige lidelser som ikke
ber oversees,

Men hun har noen szrdeles gode
poenger. Et av dem er at vi har mye 4
lzere av hystorien. P4 veien tar hun en
lang runde innom feminisme, littera-
turkritikk og nyere amerikanske kultu-
relle ytringer. Perspektivene spenner
fra Ibsen's Hedda Gabler til Jane
Champion’s Oscar vinnende film the
Piano fra 1993, fra Axel Munthe (sely
om hun har oversett hans «appendici-
tise-epidemi i det parisiske borger-
skap) til var tids karismatikere. Det er i
det hele tatt en lzerd bok, en bok i rette
tid, og en bok som vil bli diskutert
lenge. Vil den bli oversatt?

Elaing Showalter:

Hystories. Hysterical epidemics and modemn
culture 244 s, London: PicadorMacmillan
Publishers Ltd, 1998, Pris GBE 699

I Larkin M. Elaine Showalter. hysteria's histo-
rian. Lancet 1998; 35]: 1638
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Imstitutt for samfunnsmedisinske fag
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prinsipp for
smertebehandling

Nobligan® — et effekfivt originalpreparat ved moderate smerter.

® Dobbel virkning pa sentralnervesystemet. Virker delvis som en svak opioid
agonist og delvis ved & hemme reopptaket av serotonin og noradrenalin.

© Brukes ved moderate smerfer, f.eks. ved lumbago, osteoartrose samt muskulo-
skeletale smerter.

® |kke klossifisert som narkotikum. Reseptgruppe B.
® Dosering: 1 kapsel 3 ganger daglig.
® Minimal risiko for avhengighet' og obstipasjon?.
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Tramadol
Nabisyon
Anaigetikum, e KOZA 02
KAPSLER: Hver kogsel inneh.: Tromodel hydrachkerid 50 my, comst. g Fosgestaffer: Indigofin (F 132), jemeksid (€ 172), tiondicksid (F 171).
Egeashaper: Hiossifienng: Tomodol er et sentlt virkends anolgetibem. | focheld il maifin, e respirosjormsdimpende vicksinges svat smsh ved tetnpariske dosen. Vikningsmakonisme: Tramadsl ot en ks
skt opnist pl my, defier og koppe-opioidesspeoesr med en hayens offinites # myesapio. Sndie meknrismer som kon medvike fil deen anolgetisks #8eks e insibering ov ginsppink ov omdiealin
0y shmuering ov serotoninfrgiering. ramadol er en esemisk blunding, (+enonfiomeszn hor bayest opicid effekt og sfiwulerer sarotoninirigiening, mens (-enoniiameten ot stai batydsing b inhibering
( sienopptek ov nordsendlin, Absamsion: >90% og plvirkes ik v fadenntak. Biotilgengelghet: Co, 0% etter en enkel orol dose. Proeinbinding: 20%. Hohveringstia: Co, & fimer ved noemel bever- og
“ipiefunision. Tempeutisk sembonuentigon: Meks. konsentision oppnds e 17 fime. Maobolsme: Tromodol metaboleseres hovedsakielg ved - og (-demetylerig og ved korjugesing ov [+
dematyleringsproduktens med glukuromsyte. “First poss ™metabolisme b ca. 30%. Bare M 1-metubolitten hor moe enalgetisk effekt, men plsmkomsesnasionsn er o og hax deor weikker klinisk signifitons,
Uselltse: 90% ow tromodol og dens metobofiter weskills renal, hvonv co. 1% utskilles omdannes, Utshalelsa via fistes er kvantitoriet uhesydeliy for disse stofler Indilasjoner: Modente smatar.
Kontraindikasjoner: kutt foigitning og, ‘sl ovesdosering med akobel, hypnofiko, onolgeskn eller indoe stoffer med virkning pd CNS, Bypersensithiset For amodel. Tromadsl skolikke gis il posienter
som fie MAG-hemmare, eller Sdigese enn 2 uker etter seponesing. Bivirkmingers Mest vonlk e kvalme eg simmehet (over 10%). Hypoigs (1/100); Gorointestinals: Munssewhet, kvdlme, osghast,
Torstoppelse. Bige: Svimmelhes, svette, hodegine, devighet, Mindse hyooige: Beshointestingle: Dyspegsi, mevesments, diors. Hu Klae, heedutslest. Skdna (<1 /1000): Peyishe: Humarseingninger,
fovoadlinger i oppluttelseseme og okivitetsnivl. Sentrdsrvesysteme: Muskebwokher, kinmpeondall, Sirkulotoriske: Hypatension, takykasd, syskope, hypestession. Sym: Synsforsymelser Urngertols:
Blnsetpemevingsloestyeradsan, Grrige: Appesitiornndringes, llargiche teaksinnes (Sndenad, bronkosposmer, engisnewofick adem), anafylnktik sokk 1 sjskde Elfaller er det obsarvert psykisks secksione i form
0 berviring og holkvsinasjones. Det e ogeh cbservert abstnemssymptomer ved sepanering. Tivenningsrisko foreligper A Forsiktighetsregler: Forskiighet vod hodestader okt intokronielt ki, sheorlg
neddsat b o mynefunksion, rendens 8 keompeantoll og unvikng ov sokk_ Forsiktighet lrides ved behondling ov pesiesser med hvorly sespirsionsdepresion og ved somfidiy bekanding med (NS-depressie
stuffe. Risiko for fivenning og mishik foreligges. Forsikfighes bar iok s ved kg tids bruk og has pasienter mad stolf-eller olkoholbmisbut | onomnesan, Tamnedol kon foedesake nefthet o desne effecen
Kon 5 potensert o olkchal og andre (NS-dpressiva. Legersidlet ken plvirke evnen 1 ko bl s beuke oskines. Graviditet / Amming: Overgang i plocerso: Firisk edforing fro gravide er begrenset
Morfinlignende ancletn ko doebesake neonaiol respinasjonsdepresion. Preposmtes bar wnngds de siste fimesne forBarvetet forasning. Overgang imarmelt-Smi doser av rmadal og dens metchakimsr uishiflos
i morsmele. Prepoeates kan benythes nder aemeing ved bruk ov moderate dosar over begrenset fid Interak sjomer: bomodol skl ke kombineres med MAOhemmess. Fardi hombingsionen ov tomodal
g kasbamanepin ki redesen: bide den smestestillende effekion og vikefiden ov madol, ks dossjustesing v romedol vasre nodvesdig, Tromodel kon foebisdis dosigher. Denne ffakten koa potessares
v akohel, sevmmidler, analgetika eller ondie seatsat wikends lagemidler. Fomadol bar ikke hembimres med mepories som har en bandat eqonict /orrogenistpeol [ eks. boprenadtin, pentozadind, da
tramadaks smestesfilende effekd i shke fifeller toooefisk seit kan reduseres. Ved somiidi odminisiering ov solskiive sevotoninmespprokshemmese, oykleke onfidepessive, peykolarmaks o) mdre
koompeterskelnedsettends micks, kon tramodel indysese og eke dsikoen for kuomper. Legemidles som infiberer enzymet CYP 344, som ketskonazal og eryfromycin, kom infibese mefusolismen ov iomadal
0 . ogst ov M. Den kliniska efiekten ov en slk inernkson e ikke studert. Doserimge Dosen bar justerss | feehold 5 groden ov smerter og fibomheten hos dan enkelte pasieat. Fokine og bom over 14
i 50 mg (1 kegselt 3 gonger dogha. Kon ved behov okes il 100 mg (2 kapsler) 4 qunger doghy. ed dhett smerte anbefoles en initiol dose pi 100 my (2 kapsler). Kopstene svelpes hele. Hedsatt lover
alfer myeefunksjon: Ved levencinthose elles st nedsatt myvefunksion (luesSinindesrance <5 mi,/misuti) kan wiminsringen ev rumadol og des mest okt metobelit fodkenges, og intervallet mellom dsene
bar ekes il def doble. Qwerdosering/Forgitiming: Symptomer; Miose, bremingsr, krdiovrskubes knlops, sedosion o kemo, brompetistonder o sespirmsionsdzpresion. Bahondiing: Nolokson kon
anwenides Bl bedring ov esspiosionsdepresionen. Krempestsondar kon kontiofleses med dazepom. fomada! ebmineres kun i fen grod fro senum ved hemodiolyse eller bemofibiosion. Resepigruppe: B
Pakninger og priser: {pi. 01.00.98) Enpoc: 20 stk kn 82,60, 100 s, ke 216,50, 250 5% ke 477,20,
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Fra virkligheten

Fire katter pa taket

eller: Damen fra Amerika

La oss kalle henne Shirley Sweet [.
1906. Et ukjent navn pa dagens liste
-blant pasienter med mange genera-
sjoners tilknytning til bygda. Jeg hentet
henne pd venterommet. Hun reiste seg
med moye og subbet ustodig avsted,
stottet av en dame jeg kjente fra kassa
pa Samvirkelaget, Ansiktet var vakent,
mildt og verdig. Haret var langt og
splvgratt, bundet i hestehale.

- [0 you speak English Doctor? You see,
Uiz is my first time do visit my grandchildren
in Morway and my Norwegian i nol up lo
much —yet »

—akan du hjelpe grandma med
skuldersmertene, doklor?» Ledsageren
lurer forsiktig inn sparsmalet,

—aThere surely is't much you can do, doc-
tor,» sier pasienten. «| must admit that |
have already seen two different specialists back
in Massachusets_ They did all sorts of tests.
See_.» Ledsageren hjelper henne &
apne en stor konvolutt med rontgen-
bilder. Skuldre, nakke, kjeve... i alle
prajeksjoner. Jeg holder bildene opp
mot lyset fra vinduet, Det er stille i
rommet, Sa sier pasienten:

—aTheré's nothing there. They say if's just old
age. So | only intend to ask you for something
to ease the pain...»

Denne dagen var jeg trett og en
anelse irmitabel etter vakt. Shirley
Sweet fikk meg til a fale meg vel,
Snillere og mer uthvilt enn for fem
minutter siden. Her gjaldt det a holde
oveblikket fanget...

—aTell me morev, sa jeg. «\Who are you?s
—aBut doctor, | can’t take up your
time_._»

-»We do not have visitors like you every day»
-»Well then... Jeg bor i et gammelt hus i
en liten forstad. Jeg driver yoga. leg har
vaert kunstner, men armene er blitt sa
stive i lopet av varen, sa jeg kan ikke
male lenger. Og vet du—jeg har fire
katter. Det er ikke mer enn fire uker
siden jeg klatret opp stigen for & mate

dem —de bor nemlig pa taket.»
—aVenl nd litt, Klatret du i stiger for en
mdned siden??s
—aSlik er det. Men jeg miltte jo Bl gammel en
gang, jeg ogsd.»
—aHmmm. Det var nd merkelig,., »
—a«When you mention it, doctor. For to dager
siden fikk jeg plutselip en flekk for sunet pd det
venstre pyet. Den er ikike helt borte ennd..»
Du sier ikke det. Jeg kastet et blikk
ut pa verden og solskinnet. 53 deilig
det foltes & vaere en allvitende land-
sens lege, Gol ya’ wou yankeps!
Senkningen var 110, Jeg sendte
pasienten rett pa sykehuset, P4 S-laget
ble jeg senere oppdatert: Fru Sweet
hadde fatt stercider for sin polymyal-
gia revmatica/temporalisarteritt og var
blitt meget sprek igjen. Og hun hadde
fatt betydelig tiltro til norske leger.
Qg moralen er....
| sin konsultasjonsmodell understreker
Roger Nelghbour betydningen av at
legen lager seg et sikkerhetsnett (1),
Det dreier seg forst og fremst om 4 sik-
re seg at pasienten ikke foler seg awvist
og at han vet hvor-
dan han skal forholde
seq om tingene ikke gar slik m:
har hapet. Men jeg tror
det kan bidra til & styrke sikker.
hetsnettet og minke sjansen fo
tilleggsopplys-
ninger som han
selv opple-
ver som relevante,
aTell me mores-
sporsmalet utviklet
seg hos meg til en

vurde vite om deg for jeg gjer meg opp
€n mening om situasjonen?

leg har ingen dokumentasjon for at
spoarsmalet faktisk fungerer, annet enn
den erfaring at jeg iblant har fisket opp
skremmende viktig informasjon, som
nar pasient nummer 43 (legevakt i
storre by, mann med hay feber og
sannsynlig pneumoni) svarer at «Meg
eei vel_ jeg er jo nyretransplanterts
Av og til kommer svar som kan virke
uventet i sammenhengen, som nar den
gamle damen med ukomplisert urin-
veisinfeksjon far tarer i oynene og
svarer aja. |eg ble enke i fjors. De fleste
pasienter jeg har mott tenker seg litt
om og svarer at nei, det er ikke noe
spesielt annet jeg behover a vite.

William Osler skal ha sagt: «Listen
to the patient. He is telling you the
diagnosise. At det kan veere klokt &
lene seg tilbake og lytte, fikk jeg ytterli-
gere stotte for i dag da jeg leste Peter
F Hjorts nye slagord for eldreomsor-
gen: «Det kan lonne seg 4 somle» (2).

Linn Getz,

ahurtig-
variants
—til bruk pa travle dager i avslu
ningen av anamneseopptaket
en ukjent pasient:
Erdet
noe annet
du mener jeg
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Elektronisk feil-post —
«Internet-lore»

Fra Vegurd Htagh pa A businessman from Wisconsin went
on a business trip to Louisiana, Upon

GRUK i Skien har |€g fatt arrival, he immediately plugged his
«Internet-lore» som han laptop into the hotel room port and

p sent a short E-mail back home to his
mottok fra en amerikansk sife. lennifer lohnson. at her address.

venn: lennichn@world.net
Unfortunately, in his haste, he mis-

typed a letter and the E-mail ended up
going to leanjlohn@world net, a lean
lohnson in Duluth, the wife of a prea-
cher who had just passed away and

was buried that day.
The preacher’s wife took one look
at the E-mail and promptly fainted, It

read, |
aArrived safely, but it sure is hot down
here!»

E-posten er kjapp. grei og kanskje
litt uforpliktende. Vi knotter i vei pa
tastaturet og bokstavene kommer
dansende hulter til bulter slik at bade

Utpostens EDBE-spalte med
spersmal, svar og

synspunkter. _ it at |

Kontaktperson: John Leer, Eﬁrﬁiermg og rettskriving blir s3 som

5305 Florvag. sd. «Quer 0g «Send» - knappene er sa
; innbydende klare for trykk og vips er

L 136120661, meldingen ugjenkallelig sendt

p.56 14 11 33, gen ugj elig sendt.

En legekollega feilsendte en intern
e-post vedrorende en pasient til en
ansatt pa universitetets IT-avdeling.
Det var i den tidlige Internet-perioden

fax. 56 15 00 37
E-post: john.leer@isf.uib.no

og det interne e-postsystemet péd kon-
toret hadde en Gateway som kunne
héndtere eksterne meldinger som via
Telemax ogsa gikk til Internet-brukere.
Meldingen skulle g fra legen til lege-
sekretaeren, men pea et feil tastetrykk
ga ogsa legen en feil adresse til mel-
dingen. Mottakeren responderte med
(humaorfylte) trusler om anmeldelse og
stenging av journalsystem og praksis.
Legen fikk forbigdende e-postvegring
og den |T-ansatte fikk demonstrert
hvor usikker e-posten kan vare,

Internet bade skaper og formidler
denne typen historier.

leg har samlet litt stoff om elektro-
nisk post — bruk — misbruk og feilbruk
pa disse www-sidene:

Askoy | november 1908,
lohn Leer

L e T Y

i en fransk vingard av toppkvalitet
fra kr. 825 pr. ar.
Viner av hoy klasse og mye moro

Sun helt spesiell gave

Ring 22 14 40 44 eller skriv til Dine Vingarder
Ankerveien 16 a 03990 Oslo

Lei din egen vinrad

—_— T
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| 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 a ytre seg i

lyrikkspalten.

Velkommen og lykke til!
Tone Skjerven - lagleder.

IS
stafett

Lyrikkstafetten gar sin gang.......

Stafettpinnen ble i forrige nummer
sendt fra Peter O. Homdalsveen til
Arne Aksnes i Morheimsund,

Vi gir Arne Aksnes | Norheimsund litt
mer tid til 2 motta «pinnen=. For at
han skal & den rette inspirasjonen
presenterer sekretariatet et dikt fra en
kjent Iyriker som faktisk ogsa er
harding, nemlig Per Olav Kaldestad
som er fodt pa Husnes.

Du er eldre,

det er lett d sjd.

Men enno merkar eg
at du er der,

at du enno kunne
vippa meg ut av min
fieilage orden. Den vesle
nasetippen litt opp,

Diktet er hentet fra samlingen
Kjzerlege posisjonar.

UTPOSTEN sender stafettpinnen vide-
re til den ekte hardingen som heter
Arne Aksnes, og onsker bade ham og
alle leserne en riktig god jul og alt
godt for det nye dret!

Tove Rutle

den breie munnen,
det kvikke brune
sdre gode blikket. Eg &

sit jo her
og samlar pd

omme punkt.

Per Olav Kaldestad

Utposten sgker med dette faste
illustraterer. Gode illustrasjoner
sier ofte mer enn ord og er
dessuten viktige for & gjore bla-
det godt og lesbart.

Vi ensker derfor kontakt med
DEG, du som sitter der ute i
hostmorket et sted og vet du
tegner godt, men ikke aner hvor
du skal fa dine tegninger publi-
sert. A illustrere Utposten kan,
etter virt skionn, vaere den ide-
elle muligheten til a bli =oppda-
get» av de store. Hvem vet, nes-

Etterlysning!

te &r er du kanskje fast illustra-

tor i Washi og Hor eller Vakttar-
net!

Vi ensker a ha kontakt med en
eller flere som kan levere bidrag
de selv mener er gode og pas-
sende eller pa oppdrag tegne til
artiklene vi skal trykke.

Noe for deg?

Kontakt:

lannike Reymert,
Bakklandet legekontor,

7800 Namsos.

Telf. 742 73000/754 1 3/73350.
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Bokanmeldelse

Hypokondri og
kognitiv terapi

Ingvard Wilhelsen
Pax forlag 1997
Pris: Kr. 198,-

Av Jannike Reymert

Man kan sporre seg om det er bryet-
verdt 4 lese en hel bok om hypokondri,
en tilstand de fleste av oss forbinder
med mye mas og press om nye utred-
ningsrunder for diffuse symptomer
uten at det avstedkommer annet enn
ytterligere irritasjon hos oss sely. For-
fatteren tar i denne boka et «oppgjor
med denne innstillingen ved & gi oss ny
innsikt i denne lidelsen og ikke minst en
terapiform som han med stor tyngde
hevder kan hjelpe disse pasientene.

Boka omhandler ikke bare hypo-
kondri. Somatiseringslidelser og
amotesykdommerr som kronisk trett-
hetssyndrom, og fibromyalgi blir ogsd
omtalt for & gi allmennpraktikeren en
mulighet for & se kognitiv terapi som
en behandlingsmulighet hos en rekke
av gjengangerene pa legekontoret,

Boka innledes med en drefting av
sammenheng mellom kropp og sjel,
bade i et historisk perspektiv og med
de teoretiske modeller som ligger bak
begrepet kognitiv terapi. Dette blir
viktig for forstaelsen av disse svert sa
kulturavhengige tilstandene. Helse-
vesenets ansvar for utviklingen av til-
standene blir ogsa berert.

Forfatteren mener at diagnosen
hypokondri ber stilles nar pasienten
frykter, tror eller er overbevist om at
han/hun har en alvorlig sykdom til
tross for at flere leger som har utredet
han/henne, sier at pasienten ikke har
lidelsen.

Somatiseringslidelse definerer han
som en tilstand med fysiske sympto-
mer uten at man ved grundig utred-
ning kan finne organiske forandringer
som kan forklare symptomene.

Vi far presentert kasustikker med
diagnosen hypokondri og somatise-
ringslidelse, og i boka settes disse opp
mot hverandre. Enhver allmennpraktiker
vil se paralleler mellom disse sykehisto-
riene og egne skommer- na -han/hun-
igien- med -noe- diffust»- pasienter.

Med en innforing i kognitiv terapi
gir forfatteren oss et verktoy som han
mener er spesielt zodt egnet til disse
lidelsene. Forfatteren er spesialist i
bade indremedisin og psykiatri, og
maten han skriver boken pa vitner om
mange ars erfaring med disse pasient-
kategoriene og denne behandlingsme-
toden. Han vekker betydelig tillit med
sin saklige framstilling. selv om under-
tegnende nok savner et kapittel om
andr alt skjaerer seg og pasienten for-
langer nok en utredningsseries.

Giennom hele boken poengterer
han viktigheten av a ta symptomene
pa alvor og oppfordrer oss til 4 vise
pasientene respekt: «Symptomene er
reelle og ikke noe pasienten innbiller
seg. Problemet er bare at de feiltolker
ulike. normale kroppsfenomener slik at
de tror det er symptomer pé alvorlig
sykdome.

Vi har vel alle lzrt at folelsene
pavirker symptomer, men vi far i denne
boka presentert hvordan tanker og var
aindre dialoge ofte har en enorm
pavirkningskraft pa vare folelser, og at
man ved 4 g4 inn pa pasientenes
tanker kan pavirke tilstanden. Vi fir en
imponerende innfaring i begrepet tan-
ker, bade funksjonelle og dysfunksjo-
nelle, og forfatteren larer oss 4 foreta
tankeundersokelse for 4 gi pasienten
storre innsikt i hvilke tankefeil som har
fort dem inn i eden vonde sirkels.

Jeg kan likevel ikke la vaere 4
undres: Er verden sa enkel som han
fremstiller det? Er det bare jeg som
aldri har skjent hva som er arsak til

hva? Boka baseres pd et

dogme om at tanker styrer folelser mer
enn omvendt og at en oftest) kan
endre symptomer, ubehag og lidelse
best ved a bearbeide stankefeil» hos
vare pasienter. Med hans overbevisen-
de og klarttenkende fremstilling far jeg
felelsen - iflg forfatteren forutgatt av
en tanke som jeg ikke fikk med meg
fordi det gikk sa altfor fort & registrere
folelsen avlet av tanken! — men altsa:
jeg far folelsen av at han sikkert har
rett og at det jeg alltid har trodd om at
felelser er drsaken til mye av vare pasi-
enters symptomer og lidelse er feil. Og
da kan jeg jo drive kongnitiv terapi pa
meg selv: Hvilken tanke gikk foran den-
ne falelsen - var det generalisering,
vilkdrlig tankestyring, alt-eller-intet
tenking eller feil-etikkering?

Boka gir en grei innfaring i kognitiv
terapi uten at man kan regne med 3 bli
utlaert i metoden etter 4 ha lest den.
Mange vil nok allikevel bli nysgjerrige
og melde seg pa et kurs for & leere mer,
noe forfatteren ogsa anbefaler. Om
man s ikke blir utleert | denne terapi-
formen og klarer & gi pasientene et
strukturet behandlingstilbud pé 15 -
20 timer som forfatteren mener er det
som skal til, vil man i denne boka fa
inspirasjon til 4 forsake & tenke (mer
enn 4 fole!) pd en ny mate overfor
mange pasienter vi har kjort oss fast
med for mange konsultasjoner siden.
Boka inspirerer til 3 prove 4 naerme
seg de tankene pasientene har pi en
mer strukturet mate, og kan nok med
det bli en bok man leser om igjen om
en stund for a forbedre seg i denne
behandlingsmetoden.
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Risikofaktorer som kan
reduseres med endret livsstil _ _ _
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kan reduseres ytterligere med

CarpuraN CR

DOXAZOSIN

* Hpyt blodtrykk

 Kolesterol
*  Triglyserider

« ENKELT

:
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- ingen dosetitrering

- 4 mg og 8 mg tabletter

 EFFEKTIVT

¢ GOD TOLERANSE

Iy Ref.

CARDURAN CR “Plizer”

Kllar,: OO0 A4
Seigkcw oifp) bloicker
DEFOTTAELETIER 4 mgog & my: Kver iabier iweti: Doomrosin mesdes. ceqv, doszesin. 4 mg ef B mg. Feloestoliar
Forgestier, Jemoksid (E177), tindickaad (E171).
EGENSEAPER: Kossfisening: Salectiv olf-biokker. Senker perifer vmatoond somi relekserer glom mushaloter | pesetole som
meciars foebedset wrinperinasie

. Vrkangmekonime: Seleifiv og kompetifiy prstrynoptil ofin, resepiorbloknde Senker blodnykker som fulge o reduitogn

i fotol perfer kermatstond, En dese dogly pir kinisk exdeieat bladykbsredboknjon i 24 simer. er inestit vadikeholdsdasa e
e e Forskjell i blodiegches i bgends og sttende siling. Tokassautvlding e itk s, Kan gis clese el i kombinosion
med o, batblobon, knkim-onagonist sller ACEhemme. Badhs basug pessiobyperplent ymmolomotek wed salebty
ol -odeesmpind blskoda i gl maskoolater i stroma, kopiael og blenshok, Blodirykksenddingss hot nemotessive pasienter
or klinisk nsigrificante. Efktoadien inchberas ot posisnter sam hor it konnellert pi 1 mg, 7 my eller 4 my Loeveergels
Covcdowon tebletier koaholleres ke gode med 4 my Conduson (R depomolblen. Absorpsion: Depemoblerten gi ea jeviens
plesmaprolil esn konversionsll toblan. Moksimal serumiorseninsion nds efier o, B9 time, og e co 03 o rivBer il
bnwrersionell fobles i somme dese. Fiier 4 Fimer e troughoid Froermet de somme for bagge formuleringen.
Fratenbindng: (o, $i%. hofingstit Esbossk med termingl hohedingstid pd 77 fimer. Mainbolsme: Mindre enn 5%
siilles. ut i pfomedret fam.

INDECAS SIMER: Hypesterjon. Symplometisk behondling av benign prostatabyperples.

WOMTEAINDIKASIONER: Vyert qeriaborriet overlor quinamoiner. by ciernomgti Bjensifrkt, Fodholduagle hos
pusiaster som oiereds brokoar dsenros, o som R Biersvinferkd, mi verferes indhvidustn. Tidbgers geshoinestingl
Torssevring, afoguictrtrobeion sl eabver geod v sedusert lamendiomete § gestoinfestinabmiies.

BIIRXNINGER: § kantrollerte kinicka chudier e do vonligs! observerte barrkningens av pasturl fyps (sielden med synkope)
eller yspesificke, og inkludeser svimmelhed, hedepine, sepphet, vdbet, prstural seimmehel, vedige, odem, osteni,
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rifeder o ellergyshe bgeemiddedsnckspner (som hudusslem, prusite, purpusa, guloat o farhurpede levertromaminatss) o
episia et ogsd roppartet. | tilagg er falgeads hendebar rappertent fro Winisk bk men diise kon penerslt ke skl
fru undhefiggende sykdom eller symptomer som ks ppead wed Frovees o deonpesinrbebanding: Takykund, poipitesin,
brystumerses, orging pectorts, ereisforkt, cereboowoskidess hendebar, Brteoryimer of tikesm. | inprensiomatudiens
vix bivietringsprofien for depatinbletien slverende: de for kosversiosell ebletn. | BPtEsnudiens wor det tatule ontal
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oo skollet, o pasientin b apphyses om of detie kon sees | Faoss. Pesienter med angine pecsods ber 8 il ik

Meaton 1.D. et al. Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS)
JAMA, August 11, 1993 - Vol 270, No.6
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henbiiid pd eventued foreenebie Sam for alle legemidler wm mescholieses fillitendi o lever ol doamrmin odministases
med Torsksighet W pesienter med nedsart levertankcion. Inges erforing osslignes om bk ov dosmrasie: hos bem. Fvas i &
boetense markiner, moforkjeneay oL kan pheihes, spesiel | bagymekan oy befendingen, Symplomeiik beharding ov
benign prostosoiypesplos bar instiseres § somorhes] med spiriokit | wologi, For babondling frerksettes, og regelmesi
under bebendingea, thal pesiertin vndersates neve med digital sekiol shsominesion, regearering ev symptomer og miingee
v prostatespesifict enigen (PSA) oo o mulig & ovdebke prosietocences.
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INTERMCSIONER: Daseoeia kon dorstedte blodhnkbssentring som skyldes ondee midher med vitkring pd blodirykket.
Blogmybksserksing ov dannnotia bon motvikes or ntiflogisika.
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Kunnskapsproduksjonens
bidrag til allmennmedisinens

(ﬁ-v Knut Ame Holtedal

fall og vekst

Kanskje er allmennpraktikerens over-
levelse omkring midten av dette
arhundre mer et paradoks enn en selv-
falge. Folk fortsatte & oppsoke all-
mennpraktikeren pa tross av at ressur-
ser, teknologi og prestisje mer og mer
ensidig var forbundet med sykehus, pa
tross av at forskning alltid foregikk i
sykehus og sykehusenes laboratorier
Leger fortsatte a vaere allmennprakti-
kere selv om de viste at mang en hen-
visning ble gjenstand for hoderysting
og i blant sarkastiske kommentarer pa
sykehuset morgenmaote. Det er ikke
sarlig underlig at det finnes land hvor
barn med medisinske problemer kun
blir sett av pediatere, og hvor man mé
vazre gynekolog for a behandle en
underlivslidelse. Skal man karaktisere
en norsk allmennpraktiker pd nitten-
femtitallet i trad med folkelig g kolle-
gial forstaelse, tror jeg det er lettest 4
ty til negative karakteristikker: en ikke

Knut Arne Holtedahl :
«Forste distriktslegejobb 1973,
Spesialist i allmennmedisin,
professor i allmennmedisin -
men «riktigs allmennpraktiker?

- .z

spesialisert halvprofesjonell lege som
fartet hit og dit og var uten ambisjoner
om 4 tilpasse sin virksomhet til
moderne vitenskap.

Spesialiseringen
Spesialiseringens historie er kort, men
intens. Siste halvdel av attenhundre-
tallet opplevde mikrobeteariens seier
samtidig med teknologiske nyvinning-
erinnen fysikk, Mye av framskrittet var
basert pa synliggjoring av materie og
krefter som var for sma til & vaere syn-
lige for oyet. Oppdelingen av et hele i
enkelte elementer tillot ogsa dypereg-
dende kunnskap og forstaelse av
helheter. Tankegangen ble raskt over-
fiart til det organisatoriske feltet:
Verden var blitt for kompleks til full
oversikt, en profesjon var ikke lenger
nok, spesialisering var ogsd nedvendig
Ogsa i skjonnlitteraturen speiles
utviklingen. Legerollen i attenhundre-
tallets fortellinger, for eksempel hos
Balzac, G. Eliot og Tsjekhov, har mange
fellestrekk. Med enkelte unntak dreier
det seg om allmennmedisin, om use-
lektert praksis og hoy grad av kontinui-
tet. Zolas dokior Pascal, skrevet mot
slutten av drhundret, skildrer en lege
som er merket av positivismens tro pa
at alt i naturen kan forklares bare
kunnskapen om elementene blir gjort
tydelig. Profesjonsskillet antydes i
novellen av amerikaneren William
Carlos Williams pa var side av sekel-
skiftet, en allmennpraktiker som mer
og mer arbeidet med og skrev om
barn. Han var en lege som i takt med
sin tid fikk mer og mer spesialiserte
kunnskaper pa det avgrensede omridet
av medisinen som ble den aller forste
formelt opprettede spesialitet, pediatri.
Snart fulgte spesialiteter med forskjel-
lige kriterer for avgrensning: teknologi,

kroppens organer. administrative
oppgaver og kunnskapsproduksjon.
Det meste godt tilpasset sykehuset
som sentral bygningsmessig ramme,
der representanter for enkeltdisiplinene
hadde mulighet for & behandle hele
mennesket ved & koble sammen sin

avgrensede men omfattende ekspertise o

og sitt instrumentarium. Den behand-
lede Panaceia framsto for forste gang i
historien som mer effektiv enn sin soster,
den forebyggende Hygeia. En
imponerende utvikling var innledet.
Mange samfunnsendringer bidro til
forbedringer innen folkehelse og velferd
i denne perioden, men spesialiseringen
var det mest helsetjenestespesifikke
bidraget. Under denne ferden gled
allmennpraksis i bakgrunnen, ute av
SYME OF Uke av mange sinn.

Gijenreisningen: Via kunnskap
og kunnskapsproduksjon
Den forste norske lerebok i Allmenn-
medisin, «Fag og praksise, omtaler
gienreisningen av faget et halvt hundre-
ar senere og antyder to grunner.
Entusiastene som holdt fast ved
allmennmedisinske verdier, og en
gradevis erkjennelse at spesialistene
har behov for & samhandle med en
forstelinjetieneste. Den siste begrun-
nelsen er neppe innlysende for alle, Vi
behover ikke ga lenger enn til nabolandet
Sverige for 4 finne en omfattende
farstelinjetjeneste ivaretatt av syke-
husene. Den forste begrunnelsen er
narmere sannheten: entusiaster har
det alltid vart bruk for, og verdiforank-
ring har alltid vaert viktig, Men jeg tror
det mer fullslendige svaret —som ogsd er en
makkel Lil framtig opplevelse for faget —md
romme allmennmedisinens inntreden i kunn-
skapsprodulsjonens rom.

Det var naturlig at det begynte med

Hf
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systematiske beskrivelser, Et langt
skritt framover ble tatt med oppdagel-
sen av enkel epidemiologi, symbolise-
rer ved 2x2-tabellen. Symtomer, sa
viktig i allmennpraksis, kunne forstas i
et nytt lys, og hele den diagnostiske
prosessen ble analytisk utfordrende pa
en ny o2 spennende mate. Vi forsto at
sykehuslegen som gjorde narr av all-
mennpraktikeren pd morgenmote,
gjorde det av uvitenhet: han hadde
ikke forstatt at symtomers utsagnskraft
varierer med tid og sted. Vi forsto ogsa
al vare pasienter som gruppe hadde en
sammensetning som lignet den almin-
nelige befolkningen, og at kliniske
beskrivelser fra allmennpraksis derfor
kunne ha sterre overforingsverdi til
folk flest enn studier utfort i sykehus
-idet minste la det her en utfordring
og noen problemer som bare kunne
besvares i allmennpraksis.

Forst i de senere ar er et nytt, kom-
pletterende element kommet inn i var
kunnskapsproduksjon: beskrivelse og
analyse av pasient-legerelasjonen.

Velment, og i mange sammenhenger
fruktbar omtale av «pasientsentrert
praksise, er etter hvert blitt mer kritisk
vinklet: pa kunnskap om hva som skjer
i kommunikasjonen i alle dens
uttrykksformer, pa selve relasjonen
mellom lege og pasient, og samtidig
pa den virkelighet som har formet en
pasients liv. Antakelig er det her den gamle
huslegen eide en skatt, selv uten begreper
som empati og kontekst, og uten
teoretisk forankring i en fortolkende
vitenskap og hypotesegenererende
metoder. Dette er kunnskap som like
bra som det malte og det telte, taler d
bli systematisert, og som i motsetning
til den gruppebaserte, matematiske
kunnskapen, bade innhentes og
anvendes hos enkeltpasienter. Fortolk-
ning vil alltid vaere nedvendig 1 grense-
omradet mellom forskning og praksis,
uansett teoretisk fundament og uan-
sett metodisk tilmaering. For 4 4 forsta-
else av hva som ligger i et begrep som
klinisk kompetanse, trenger vi mange-
sidig kunnskap.

En begivenhet

Det er vanskelig 4 spa, men akkurat na
har jeg lyst til & rope et lite Hurra for
doktoravhandlingen til Anne Luise
Kirkengen, som gir en naergdends
analyse av lege-pasientforhold og det
meningsbazrende i kroppsligeutrykk.
leg tror den vil bli staende i mange ar
som en milepeel i norsk allmennmedi-
sinsk forskning. Den er teoretisk klar-
gjorende og praktisk viktig, og hennes
tecrikapittel kan gi aha-opplevelser til
de fleste leger Hun er hard mot bio-
medisinen, men ikke mot den delen
som har bevart et mal av ydmykhet og
erkjennelse av subjektivitetens ned-
vendighet. Kanskje kan allmenn-
medisin bli det kliniske faget som klarer
a skille klint 1 fra hvete og forene kref-
ter over teori- og metodegrenser? |
mellomtiden far vi sende en takknem-
lig tanke til allmennpraktikerne av i
gar, for det de kunne og det de forsto
om lege-pasientforhold, pa en mate
som gir oss mulighet for 3 sette det
inn i moderne forstdelsesrammer,

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
eplstler om ord vi bruker til
daglig men som de farreste
av oss kan forhistorien til.

1 denne spalten er det mer
enn enskelig 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
publilkum!

Finger

Finger — hvem har ikke lzert § telle og
regne med fingrene til hjelp? De fleste
av oss er utstyrt med normalvarianten:
fem fingre pa hver hand - og ordet
finger er avledet av tallet fem som i sin
germanske grunnform var «fimfs. <A
kunne noe pa fingrener henspeiler pa
vare forste telleferdigheter, og stakkars
den som ikke kan telle til fem! Vi burde
kanskje «se giennom fingrener med
det?

Brusk

Brusk - betyr det som knaser Tenk deg
et herlig maltid med en stor steik 4
gnage pa - masse herlig. saftig kjott!

Mens du tygger er det plutselig noe
som knaser mellom tennene — du vet
det med en gang, du tygger pa brusk.
Faktisk har brusingen fra en elv samme
betydning, selv om lydene kan virke
svaert forskjellige. Det engelske
abruiser betyr skade pa dyr eller plan-
ter fordrsaket av slag eller trykk med
pafolgende fargelorandring, men med
intakt hud, bein eller brusk. Dette
ordet er opprinnelig oppstatt pa grunn
av lyden som oppstar idet skaden
skjer, sa neste gang en slik skade skjer
bar vi hore noye etter. likner lyden p&
knasing av brusk eller elvebruset?

Kilde:
Falk og Torp; Etymologisk ordbok.
Biern Ringstrams antikvariat. Oslo
1994,

lannike Reymert
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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 bar val-
get vaere enkelt.

Ral.; T. Bougarod af. af, Cilalopram and Fluexeline in Major Dpression.
Chin, Drug fvast 7597, August; 14(20;77-84. Spesiaitatsprizisien 03.98.

G Nycafiox "Nycomed Pharma”™

Antidepressnum, ATC-nr.: NOGABO3

T KAPSLER 20 mg: Hver kapsel inneh.: Fluocxetin, hydrochiorid. aegy. Muo-
xotin, 20 mg, laklose, color: tilandioxd (E 171), guit og svart jernoksid (E
172). kinolingult [E 104), indigotin {E 132) ¢ constit. q.5

Indikasioner: Depresjon, Tvangslidelser. Kertlidsbehandiing av bulimia nar-
wosa | de tilffeller der pasienton ikke har hatt listrekkalig ofekt o psvkote-
rapd alane.

Hontraindikasjoner: Allergl mot innholdsstofene. Behandling med MAD-
harmmiang.

Bivirkninger: Milde og oftest forbigdende. Aviar som regel | lopet av da

2 forste bahandlingsukena,

Hyppige (>1/100): Gastrointestnale: Kvalrme, diard, redusern mathyst,
munntarrhet.

Hud: Hudutslett, svetiatokier, Meurologiske: Tremdarn, swimmehat, nedsatl
fbido, Peykiske: Nervosiat, incomnia, somnolens. Gerige: Asteni, Mindrng
hyppige: Endokrine: Hypotyreose. Lufivelar: Astmatiske symplomer,
Sirkulaloriske: Synkope, hgertearytmi (tachykardi). Unogenitale:
Urinrgtansion, ejakdasionsforstyrralser. impodans.

Speldne (< 1/1000): Endokring: Hypertyreose, galakiord hos kvinner. Laver:
Hepatill. Lultviier: Lungafibrose, Melabolska: Hyponatremi, hypokalemi,
Santralnersesystemet: Ekstrapyramidale symplomer, Generalle: Serum sick-
nass.

Forsiklighatsregler; Fluoxetin skal ke gis samtidig med MAD-hammirg
B, risika for utviking av serotoninengt syndrom. Behanding med lluoxeatin
bor tidligst igangsettes 14 dager etter seponering av irreversible MAQ-
nemmeng. For pasientor $om har vourt behandlet med mokilobemid kan fiu-
oxetin behandling startes pdfalgends dogn. Behandling mad MAD-hemmea-
e bar lidegs! spangseltes 5 uker of Iricykliske antidepressiva 3 uker etter
saponening av fluoxeatin,

Forsiklighat bor iakitas ved behandling av pasienter mad ukoniroler epi
bepsi, For pasienter med nyllg gjannomgait hjerteinfarkt eller ustabil ere-
Sykdom er preparatet ikke tdstrekioellg utredet. Forstighel bov wivises ved
alvorg nedsalt allmanntidstand og ved leversvikt ellar atvorlig nedsatt nyre-
funksjon. Flugxetin anbadales ikke Bl bam da effekl og sikkerhat ikke er ti-
strekkelig dokumentenl. Vied bulimia nervosa e klinisk effekt o sikkarhet
hallar ikka dokurmentert lor eldrg Gver 65 &, allér ved behandngstid utover
B ke,

Sam wed andne psykoaktive substanser bor dal ubvisos forsiktighat vod bil
kjewing og batjening av maskiner innti reaksjonen pd praparatat ar kjent,
Generelt bor kombinasjonsbehandling med fere santratvervost virkenda
midlar, inkl. alkohol, unngds 56 lng! som mulig

Graviditet og amming: Gravigiat: Risiko ved bruk undar graviditat er ikke
klarlagt of uoxetin bor derfor kke Drukes under graviditet, Dyrostudiar
indikerer ikke fosterskadelige eHekier, Amming: Fluoxietin ghr owver | mars-
milk, 0g bor ikke brukes wder AMming.

Interaksjoner; Flusxetin har inhiberende effekl pd'cytokrom P-450 206 i
levesen, of kan derdor hamme metabolismen og nedvendiggpere dosejuste-
ring av enkelle andre legemidler. Fluoxetin har hay proteinbindingsgrad. og
komibinasion msd ¢ anmet legemiddel med hey grad av proteinbinding kan
fora til endiring i plasmakonsentrasion. Observer at flucxatin gEannom sin
lpngEomma alimln-avrrr'g kan lordr sake wliraksjomir | lang tid ol sepondg.
ring. Se Interaksjonsiaballen | Fellaskatalogen {1 111 psykoanaleptsa,
114 ¢ selektive sarotoninreoppilakshemmers (S581), 115 @ fluoxetin).
Doséring: Depragjon: 20 mg daghg, Gis om morgenan. For enkelie pasien-
ter som ikke thier 20 mg, ken dosen reduseras med ekt doseringsintarvall.
Maksimum terapigvar kan droye i flare uker, Evi. doseokning bor skje med
flars ukars mellamiom. Bulimi: 60 mg daghy. Gis som engangsdosa om
marganen. Ved plagsomme bivickninger kan dosen forgoksvis deles | en
morgan- ag an ettermiddagsdose. Dosetitrening kan vurderes ved aheordig
syk bulimi-pasienter (alvwelig nedsall allmenntilstand, lav veki aller slak-
trohyttiorstyrretsar).,

Begge indikasjoner; Maks. dogndose: B0 mg. Kapsiene bor svelges hale.
Owesdinaening o Torgillneng: Symplednes: Kvalie, brikninger, CNS-eksita-
sjon. Behandling: Intet spesifikt antidot. Symptomatisk behandling og
madisinsk kull anbatales,

Pakning og pris: Kagsler 30 stk. enpac kr 140,- 100 stk. enpac kr 420,-
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11. Nordiske kongres i almen medicin
13. - 16. august 2000

- der er lnge til ja - men

vi vil gerne ga lidt utraditionelle veje. Derfor harer vi gerne fra interesserede
symposieledere, workshopledere.

Under temaet
Patientcentreret almen medicin

- en forudsatning for et velfungerende sundhedsvasen

har vi planlagt fire hovedemner:

Livet med patienten * Visioner for forskningen ind i artusindet
* Screening/forebyggende medicin/risiko- Uddannelse

begrebet * Specialeuddannelsen i de nordiske lande
e Almen medicin fra en filosofisk/ * Patientcentreret medicin

antropologisk synsvinkel * Guidelines
® Patientens liv i forandring s Efteruddannelse
® Trekanten: Medier — patient - l=ge Organisation
Forskning * Organisation af praksis i forhold til

patientcentreret almen medicin

* Status for kvalitativ konsultationsforsk- « Hvordan pdvirker nutidens teknologiske

ning . ;
. - krav forholdet til patienten
¢ Fa_kusgrupper, Kﬁhtﬁu"d:”_klmg * Prioritering i sundhedsvaesenet og i din
* Evidens based almen medicin dagligdag

Vi ser ogsa gerne andre emner indenfor patientcentreret almen medicin

Har du/T lyst til at deltage som symposie- eller workshopleder, vil vi bede dig/jer indsende et
kortfattet idéoplag. Det skal indeholde titel, navn pa dig/jer samt en beskrivelse af din/jeres idé.

Vi ser gerne eksperimenterende formidlingsformer.

L}

I har saledes mulighed for at vare med til at praege form og indhold. I kan vare enkeltpersoner
efteruddannelsesgrupper, forskergrupper, internordiske interessegrupper eller - - - -,

Idéoplaeg indsendes inden den 8. januar 1999 til:

Dansk selskab for almen medicin
11. Nordiske kongres i almen medicin
Stockholmsgade 55 - DK - 2100 Kebenhavn @

PS. Call for abstract udsendes september 1999




Dette er en annonse til a sovne av

En sau, to sauer, tre sauer, fire saver, fem sauver, seks sauer, sju sauer, itre saver, ni sauer, ti
saver, elleve sauer, tolv sauer, tretten sauer, fiorten sauer, femten sauer, seksten sauer, sytten
sauer, atten sauer, nitcen sauer, tjue sauer, tjueen sauer, tjueto sauer, tjuetre sauer, tjuefire
sauer, tjuefem sauer, tjueseks saver, tjuesju sauer, tjuedtte sauer, tjueni sauer, tretti sauer, tretti-
en sauer, trettito sauer, trettitre sauer, trettifire sauer, trettifern sauer, trettiseks sauer, trettisju
sauer, trettidtte sauer, trettini sauer, forti sauer, fartien sauer, fortito sauer, fortitre sauer, forti-
fire sauer, fortifem sauer, fortiseks sauer, fortisju sauer, fortidtte sauer, fortini sauer, femti sauer,
femtien sauer, femtito sauer, femtitre sauer, femtifire saver, femtifem sauer, femtiseks saver,
femtisju sauer, femtiitte sauer, femtini saver, seksti sauer, sekstien saver, sekstito saver, sekstirre
sauer, sekstifire saver, sekstifem saver, sekstiseks saver, sekstisju sauer, sekstiitte sauer, sekstini

B Imovane® «Rhéne-Foulenc Rorers

Hypnatilum ATC nr: MOSC

FoI

TABLETTER: 5 mg og 7.5 mg. Hver mblew inneh: Zopiklon. 5 mg, resp. 7.5 myg. laetes. 30,5 mg. resp. 308 mg, const.
9.5 Fargestoff, Thandioksid (€ 171). Indikasjoner: Farbigiende og kortvarige sevmvansker, Som stoteterapd | begrenset
vd ved behandling av kroniske sevmvansker, Kontraindilkasjoner: Alvorlig leverinsuffisiens, Sevnapné. Bivirkninger: De
vanligsie bivickninger er bicter smak, som oppleves hos ca. 4% av pasientene, munntorrhet og tretthet om morgenen,
Seldnere bivirkninger er angst. uro, hallusinasjoner og anteregrad amnesi. Reaksjoner som forvirring, eksitasjon, adferds-
dsrsryrrelser og dysfori er ogsd rapportere

Farsiktighetsregler: Mulighet for tilvenning eller misbruk bor alltid vurderes ved forskrivning av preparavet. Forsikuighet

bar utvises ved nedsatt leverfunksion, myasthenia gravis, ved behandling av pashenter med nedsare allmenntibstand og mis-
brukere. Forsiktighes mi ogsi vises ved samtidig behandling med andre psykefarmaka eller ved inntak av alkcehol Kan pavir-
ke reaksjonsevnen of bor brukes med forsikeighet hes bilforere og personer som betjener maskiner innol reaksjanen pi
preparacet er kjent. Behandlingen bor ke strekbe seg ut over 24 ukar, Klinksk dokumentasion hos barn mangler.,

& opplysninger: Sovrvansker kan bero pd psykisk eller somatisk sykdom. Sewnpreblemer bor derfor utredes med
rsnkblikk pé decre. Behandling med soverniddel bar vaere av kort varighet eller incermitterende fior & redu-sere risikeen for
seponeringsproblem. Bri seponering ved bruk av sevemedisin kan lede tl vltagende urolig sevn noen netter. Samitidig bruk
av alkohol bor unngls. Graviditet! Amming: Overgong | plocenta: Klinisk erfaring hos gravide er begrenser. Dyresksperi-
rentele dyta viser ikke okt risiko for fosterskade. Megative farmakologiske effekier pd fosterer ogleller det npfodte barnes
shik som hypotoni. pdwirkning av respirasjonen o hypovermsi kan ikke utelukkes. P3 grunnlag av dette anbefales ikke behand-
lingunder graviditer. Overpang i morsmel: Zopiklon ghr over | morsmelk. Mengde zopiklon som genfinnes i morsmelk er ca
5% av mengden | morens plasma, Sebe om komsentrasionen av zeplidon | morsmelk er lav, bor ikke zopiklon gis ¢l diegiven-
de kvirner, Interaksjoner: Den sentralt dempende virkning kan forscerkes av seoffer av typen hypnotiba, sedativa, narke-
tiske analgetika, generelle anestetika. tranquslizers, neuroleptika, antihistaminer og av alkehol (1:92e - paykoleptilka, 95 -
benzadiazepiner). Dosering: For 4 sikre optimal behandling ber dosen dipasses pasientens alder, vekt og allmenntilstand,
samg type sovnforstyrrelse. Behandlingen bor startes med lavest mulig dose. Skal tas kore dd for man ghr ol sengs. Innsove
ningavansker o forstyrrer namesovnc Voksne: § mg. Kan ved behow akies 6l 7.5 mg. Eldee: 3,75 mg (2n delt tablete). Kan vad
behow ehes ol 5 myg (inntil 7.5 mg ved forstyrret mnwesevn). For tdlig oppvikning: Yoksne: 7.5 mg. Eldre; 5 mg. Kan ved
behov ekes 6l 7.5 mg. Bor fortrinnsvis gis intermitterende. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Yarierende grad av
ChS-depresjon, fra dosighet tl koma, som avhenger av den inname mengde zopiklon. Cherdasering antas iidoe & vaers l-
truende med mindre det samtidig er inntat: andre CHS-dempende midler inkl, alkohol, Behandling: Generelle forhaldsregler
tas, overvaking av respirasjon of blodorykk, eve. apirasion. Hemodilyse er av licen verd| pga. zopiklons store distribusjons-
volum. Flumazenil kan forsokes som antidot. Pakninger og priser: § mg Enpac: |0 stk kr 61,60, 30 sthe
kr B5.30. 100 stk ke 192,80, 7.5 mg; Enpac: 10 st ke 62101 30 sthe kr 86,40. 100 stk kr 196,60

sauer, Sytti sauer, syttien sytuto......

------- sauer, syttitre saver, syttifire sauer, sytti-fem sauer, sycttiseks sauer, syttisju sauer, syttiitee
sauer, syttini sauer, ot saver, dttien sauer, dttito sauer, dttitre sauer, drcifire saver, dctifem saver,
" ieks saver, dttisju saver, attiite sauer, dttini sauer, nitti sauer, nittien saver, nittito sauer, nit-
« e sauer, nittifire sauer, nittifemsauer, nittiseks sauer, nitti-sju saver, nittidtte saver, nictini
sauer, hundre sauer, hundreogen, hundreogro sauer, hundreogire sauer, hundreogfire saver,
hundreogfem sauer, hundreogseks sauer, hundreogsju sauer, hundreogitte sauer, hundreogni
saver, hundreogti saver, hundreogelleve saver, hundrecgtoly sauer, hundreogtretten saver, hun-
dreogfiorten sauer, hundrecgfemten sauer, hundreogseksten sauer, hundreogsytten sauer, hun-
drecgaten saver, hundreognitten sauer, hundreogtjue sauer, hundreogtjueen sauer, hundreogt-
jue-to sauer, hundreogtjuetre sauer, hundreogtjuefire sauer, hundreogtjuefem sauer, hundrecgt-
jueseks sauer. hundreogtjuesju sauer, hundreogtjuedtte saver, hundreogtjueni sauer, hundreog-
tretti sauer, hundreogtrettien saver, hundreogrrettito saver, hundreogtreitre sauer, hundreog-
trettifire saver, hundreogtrettifem sauer, hundreogtrettiseks sauer, hundreogtrettisju sauer, hun-
dreogtrettidtte sauer, hundrecgtrettini saver, hundrecgforti sauer, hundreogfortien sauer, hun-

Indikasjoner for Imovane: Forbigaende og kortvarige sevnvansker.
Som stetteterapi i begrenset tid ved behandling av kroniske sevnvansker.

Halveringstid 4-6 timer” - tidlig oppvikning forhindres".
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I} Kerr J5 et al Human Pepchapharmacelogy, Vol 10, 221229, 1995,

2} Inman et al Pharmacoepidemiclogy and drug safety, Vol 2. 449-5231, 1993,
3} Godikjent preparatomiale,
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Med Imovane
kommer savnen raskt.”

Imovane gir mer
sammenhengende sgvn
og forlenger sgynens

varighet.”
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