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LEDER n

Vellykket legevaktsprosjekt i Namdalen
rett for innfgring av fastlegeordnigen

— hva nd helseminister Hpybrdten?

elie- op Sosialdepartementet har fdtt en vanskelig floke d lpse for vinteren er

omme. For d grare allmennlegestillinger mer attraktive for innforingen av fast-
legeordningen gikk departementet inn med solid finanstell storte til legevaktspro-
ifekret 1 Namdalen.

Evalueringa av dette prosjektet ev sd positiv at sperimdlet nd egentlig bare dreier
seg om heordan ordningen kan Bli imnfort | resten av landes,

(For Namdalen er ordningen forlenget av departementer wiover forspksperioden da det
ansees umulig d avslutte en sd vellykket ordning):

Kreative forslag til lokale losninger dukker opp som paddehatter i alle landsdeler, depar-
tementet bor sdledes ikke engste seg for om det lar seg giennomfore vent praktisk.

Den okonomiske siden av saken er devimot ikke enkel d fd oversike over, ei heller ane rek-
kevidden av. Ndr Grimsmo, som har evaluert ordningen, har regnet ut at RTV har spart
27% av sine wigifter pd legevakter i forsoksperioden, skyldes det 1 hovedsak at legevakes-
henvendelsene noe overraskende har falt 245 i forsokskommunene mot bare 1 % i sam-
menliknbare omrdder. Dette er en “sideeffekt” man vel ikke vet om blir varig.

Legevaktssentralen var etablert pd Namdal sykehus for forsoksperioden. [ dette numme-
ret av Utposten pdpeker Josendal i sitt innlegg panske riktip az et slike utgangspunkt thke
er realiteten for mange av landets kommuner, Utgiftene til etableving og drift av lege-
vaktssentralene vil utgiore en ikke ubetydelig wegift ved innforing av denne ordningen i
hele landet.

Dt er imvidlerted wtgiftene il anstendig honorering av legevaktslegene striden virkelig
kommer til d std om. Allemennlegene har nd for alvor tatt tak i den uansiendig lave
godigierelsen for legevaktsarbeide nattestid, og vi tror det thke lenger er mudig for noen d
tro at allmennleger soker seg til jobber der du fidr kr 35 for d bli velbket midt pd natta og
gi et rdd om en mer eller mindre vanskelig medisinsk problemstilling. Om legen sd ligger
vdken en time eller to og ergrer seg vver wnpdvendige telefonhenvendelser eller grubler
pd om hun kanskje likevel shulle dratt ut og setr pd det febrile barnet, md lonnen eventu-
elt hentes § himmelen, for den tiden er RTV fullstendig uvedkommende.

Ingen hadde trodd at nermest total omorganisering av legevakiene skulle presse seg frem
midt forhandlingsfasen rundt fastlegeordningen. For Helse- og Sosialdepartementet som
har i oppdrag fra Stortinget d innfore denne ordningen uten pkte pkonomiske rammer
md dette fortone seg som et marervite: De vet sd altfor godt at legevakiene er noe av det
som skremmer leger mest fra d soke allemnnlegestillinger. De md pd fd mdneder frem-
skaffe minst 600 ny allmennleger (til stillinger som kommunene til alt overmdl ikke tor
utlyse, for hvem har lovet dem pkonomisk kompensasjon for disse okte utgifiene?). Og
alle vet sd alt for godt at nok en utsettelse av fastlegeordningen neppe tiles fra noe hold,
da vil troverdigheten til ordningen bii borte som dugg for solen.

Josendal har sannsynligvis pekt pd der eneste botemiddelet for helseministerens store kat-
tepine: Det md friske midler tnn 1 finansisevinga av legevaktsarbeidet og vi wil legge il
Disse midlene bor fremskaffes med ekspressfart! Stortingets forestilling om d innfore fast-
legeordnigen gratis er et utrolig naivt vedtak som politikerne snarest bor innse ihke har
noe med virkeligheten d giore.

Jannike Reymert



HVEM HAR ANSVARET?

HVEM

Innlegget er ment som et hjertesukk

fra en primarlege som har fitt et noe

Fi )
stort problem lagt i fanget.
i Noen ulstander er mer alvorlige enn andre og noen pasienter blir
Skre vet av El:.;f: sykere enn andre, = det er noe vi alle ver. Men nér de alvorligse psy-
. = kisk syke blir sykere enn forventet, da kommer det ulidelige spors-
B ritt bt!‘d ShEggEr mdlet om hvem som har ansvaret for h‘.h:l.:ullingtn. Videler ansvaret,
jo selvsage, — men ndren nj'np]wing-:r psykotisk pasient blir svingder-
pasient blir det vanskelig for oss i 1. linjetjenesten 4 tro pd at 2. linjen
g er villig til et reelt samarbeid.
Kommunelege I
e eg skal synliggjere dette med en fersk
1 Gjesdal kom- Jeg skal synliggje
kasuistikk :
mune i Ro “'E'IIH l]d Egil er 50 4r og vidligere frisk. Han har vart selvstendig neringsdri- J
o vende og er en kjent person pd stedet. Han er gift for andre gang med
c;lll{ii ]'I'l l:(i . {_)5]{_1 chn ]E ;.r }’I'Igrlt kﬂr“.'. I..}"E' I'l:!F Ty h-'l.]'l'l. i][]dl‘f Hkult‘.‘ﬂdt‘r SAIMImcn I:I-J_{ |'I'<'|I'|
I'I.;lll H re \"[}k. sNe IT:I ] Ffﬂ :I—l;'lf:\h: (:Lti:'ikﬂ FI.,
e
1979
. Sommeren <98 var Egil sliten og ble sykemeldt for utbrenthet i noen
Ftl'd 12 turnus- midneder. Han gikk nl sameale pd psykiatrisk poliklinikk ( som vi for
5 Pl gvrig har et utmerket samarbeid med). Hosten <98 var han tilbake i
sy epete |00
t] cne :f!tL ]- ) )h normal aktivitet igi:n. MNoen uker etter 'iui rir:gt: konen g fortalte at

Egi] var blitt forandret, — det gilci{ ikke bra med ham. Det framkom

Na i1 allmenn-

psykotiske trekk og han ble frivillig innlage. Ved forste opphold pd

Inf‘diﬁi 1151{ 51."_. sia ll f |?-‘i'5-'k1'.iltri$]". Tl.‘r':d-ll'ling giklk alt etrer I:Fr.cbok-: I, |‘-.-tfi¢n.t og P;}.““.m."ic
fikk informasjon og pasienten medisinertes . Psykiatrisk poliklinikk

SET1 ng- og primzrlegen samarbeidet allerede, og pasienten ble fulgr opp med

j et godt opplegg.

Konen var flink og viste stort pigangsmot for i klare den nye situsjo.

nen. Smibarna fikk dagtilbud for ikke i vare for mye sammen med

den alvorlig syke faren.
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HAR
ANSVARET?

Det hele si greit ut, men sykdommen gikk sin gang. Pasi-

enten ble tung og suicidal og ble innlagt igjen. Kom imid-

lertid raskt urigjen med nyoppstartet Lithium-medikasjon,

o som primarlegen skulle innstille ham pd. Erter vrrerligere

noen mineder hjemme ble pasienten nok en gang sd dirlig

at han kunne trenge et institusjonsopphold. Konen var des-
illusjonert, — ved forste opphold ble det sage at han om ca et

1/2 dr ville vaere bedre, Det var han langt ifra, Pasienten ble

igien innlagt frivillig og konen ble stottet av primarlegen.

Pasienten folte han trengre beskytelse, et sted han kunne

gjemme seg bort fra hverdagen. Han ensker en slags rota-

sjonsopphold og dette ble formidlet via innleggelsesskriver.  Erter knappe 4 uker satt pasiente

kontor, ugjenkjennelig syk bdd

Primarlegen si ar pasientens familiesituasjon nd nermest  kasjonen vae totalt endret, ing

var kritisk og ringte defor avdelingsoverlegen for d forklare  men heye antidepressive doscr

situasjonen samt & be om etterte legg som £ cks kunne  hadde fic symptomgivende hype
inneholde faste opphold p k senter, dosert pd medisiner. Det verste v

hypotensjonens -totalt tap av

am) at han kunne fi hjel

mentar: « De ville ikke |

Etter nocn dager lyktes det 4 4 avdeling:
Bestillingen var klar;- pasiente a
trisk senter. Kunne avdelingso
ning og piskynde prosessen?
~ gesinn pd ny! Pasienten onsker

overlegen ikke hjelpe.

Som om dette ikke var vanskelig
pasienten hjerteinfarkt og li
~ Dette blir vanskelig,- avslu
med samme ansvarsfraskrivn
«Pasienten har en tett oppfolgin



DIAGNOSAR DREP - 0OG GJER FRISK

Eg trur det ma vere i
1991. Eg sit i bilen

min pa veg til Sola

flyplass. Skal pa mote

om klinisk diagnos-
tikk. Radioen star p4,
og Astrid Brekken
snakkar med ein
terapeut. Temaet er
den terapeutiske
samtale i psykiatrien,
og psykologen er
svaert klar 1 sitt syn:

«diagnoser dreper».

Pawlus, fra det Stxeinske haped!

Ein ven av meg som er antropolog, minner meg om poenget: Det ligg eit element
av make g |'1E11n‘!5\!i<:" vald i einkvar 1|i;1g:u:mtikl;. |)i;1g:|u:ntik]-; €r ku[q:urihcr'll'lg.
Ein bestemmer seg for 4 kategorisere etter ¢i bestemt fagleg norm. Dermed eks-

kluderer cin andre kategoriar.

Men sjplv om dette er sant og kan verke besnarande djupsindig, er det mindre enn
halve sanninga, For det ein ser vekk frd, er medisinens mandat, Den kliniske medi-
sin er ¢in handlingsaktiviter, Premisset for medisinsk arbeid er at ein skal handle
/ ; E tor & forandre, for § gjere noko som ikkje er heilt bra, betre. Som Aristoteles pipei-

Av John Nessa 5 Py
kar, rewar vi forst og fremst merksemda vir mot detsom lar seg forandre (1,2). Sjalv
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~ og gjer frusk

om det motsette nok ogsd kan vere tilfelle, ar diagnosane blir
brukt som unnskyldning for ikkje 4 giere noko, til demes
ndr psykiatarane alt for tidleg skyt frd hofta med diagnosen
=personlighetsforstyrrelses, er tanken bak diagnostiseringa
at ein skal ha eit fagleg grunnlag for i kunne handle rasjo-

nelt i ein gite situasjon.

Ein kvar diagnose er logisk-analytisk sett ein domsslutning,
Den er ein domsslurning som er gitt pd visse premiss, og som
kan fungere ulikt avhengig av ytre samanheng — kontekst-
den brukesi. Ein depresjonsdiagnose korrekt brukt klinisk
kan redde liv. Men den kan ogsi sli beina under ein pasi-
ent, forverre sjglvbiletet og fungere destruktive. Eit spesiels
problem har vi nir ein diagnose blir bruket i ein annan kon-
tckst enn der den var renkr ul. Der er til demes problema-
tisk ndr den deprimerte, mange dr etter at slykkepillens er

svelgd unna, oppdagar athan ikkje kan £ livsforsikring pd
ardinzre vilkir fordi han har afeils |.|;i.;|_:;;|]|:u|_'.

Ein diagnosefri medisin?

| enkelre Fagmilje har det vore tradisjon for § hevde ar det
verken er pnskeleg eller mogeleg 4 stille ein diagnose, Det
gir fram av det eg ale har skrive at e ikkje deler eit slikt
syn. Tvert om er det eit av mine vikoigasee poeng atein diag
nosefri medisin er heilt utenkjeleg, like utenkjeleg som lyd-
laus musikk eller ordlaus lyrikk. Diggross er gresk og betyr
:r:;qjﬂ'ﬂ' {3). IJi:l;:ncrsL'n er |3rL'|1.11]3|.1|:1k[a:l i medisinen, bdde
utgangspunkt og endepunkt for alt medisinsk arbeid. Cas-
sell siterer universitetsleraren som hadde for vane i under-
streke for medisinarstudentane art tre ving var viktig: Diag-
nosen, diagnosen, og diagnosen (4). Sjalvsagt kan ein tilslore

detre sjplvsagtkan ein av straregiske eller pragmatiske grun-

Fota: Erling Andersen, fMR{grappen § Berpen




nar late som om vi ikkje trekkjer diagnostiske konklusjo-
nar. Men diagnosane er alltid til stades, som kompassndla vi
orienterer etter. Berre ein liten presisering: Diagnosen
«frisk» er i denne samanhengen ogsi ein diagnose, i prin-
sippet identisk med diagnosen «ikkje-sjuk »{«ikkje-infarkt,
ikkje-blindrarm osv.). Dette er til domes handlingsgrunn-
laget ndr vi vel d observere ein pasient. Eit interessant feno-
men i var fagkultur er «dr. Wilhelmsens hypokonderkli-
nikk» i Bergen, eit cksempel pd cit retorisk grep om ril-
standen «frisk — men kjenner seg sjuks .

Vere sjuk og ha ein sjukdom

I cit lengre avsnitt i romanen Dalen Portland sit smelte-
verksarbeidar Kjartan Flagstad med vernebrillene pd og
«bankar pd ein mur av taushet og lyttar etter holrom i spra-
ket (6). Finst det cit lite holrom i diagnosespriker som kan
setje oss pd sporet av det tvetydige og problematiske ved
diagnosane. Kanskje det, via dei 1o hjelpeverba er og har (5),
Ein har hjarteinfarke, ein har influensa. | villegg fnst det
diagnosar ein ogsd er. Ein er ikkje hjarteinfarkt, men cin er
deprimert. Joda, cin kan ogsd ha cin depresjon ndr legen har
kategorisert min melankoli til klinisk depresjon. Men
hovudpoenget stir fast, eg er deprimert, eg er nevrotisk, cg
er schizofren, eg er hypokonder, eg er frisk. Eg er ikkje
ischias, ikkje er eg migrene, og ikkje er eg hogt bloderykk.

Snart halvveis 1 dette essaver kan det vere pd sin plass pd
fagretorisk korrekt vis 4 gjere greie for min skrivemare. Eg
vil reflektere over diagnoseprosessens dobbelte natur som
bide ein erfaringsslutning og ein ctisk/moralsk slutning pd
same tid. Som @yri skriv i si ordbok, er det A diagnostisere
bide & finne den sjukdommen som ligg fore og 4 bestemme
seg for kva slags vilstand pasienten har (3). Eg vil prove i vise
at der er dette dobbelte som er vanskeleg & gripe, cller
begripe, og det er 4 balansere dette dobbelte som er sd nod-
vendig dersom ein skal fi il ein rasjonell og forsvarleg prak-
sis. Siden temact cr cit metatema i forhold tl klinisk prak-
sis, er det lite hjelp 4 i av & lese medisinske larebeker. Eg
vil nytre eit kulturanalytisk perspekuiv, og ha tre litt utradi-
sjonelle «pasientars som reisefolge. Stikkord er apostelen
Paulus, kandidar Molvig, og det moderne wofferers, il
demes den moderne alkoholikaren, eller den tabloide VG
pasienten som fekk sin diagnose sd alt for seint.

Det er ikkje eg, men synda som bur i meg

Romarbrever er eit festskrife for alle som er interesserte i
cksistensielle sporsmal. Her dreftes spersmil som lov og rert,
dom og nidde, fridom og skuld. I kapittel sju diskurerer Pau-
lus der fakrum at mennesker er avmektig, gier ting ein ikkje
sjolv skjenar, gjer ing cin ikkje vil vedstd seg:™Deer gode som
egvil, gjer eg ikkje, men det vonde som eg ikkje vil, gjer egs
stir det i vers 1N7). Paulus sin diagnose er at ndr noko gir
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gale, er det «ikkje eg, men synda som bur i megs som er
ansvarleg (vers 20). Det er noko framandt som har tat her-
redpmme i menneskeliver, noko ein pd eit vis ikkje kan ta
ansvaret for sjglv. Ein er ikkje syndig, men ein har ei synd
i seg. Dette framande herredommet blir objektivert og
beskrives som demonbesettelse. Ogsi i evangelicheretning-
ane beskrives den :Ilr:itlcskrh:gn: makb:slu-}'sa fortrinnsvis
som sjukdom eller demonbesettelse, I moderne terminologi
ville der vore naturleg i snakke om framandgjorte men-
neske, eller meir spesifikt, menneske som offer for ein eller
annan diagnose. Demonane er interessante fordi dei kan
underkastast tera p1'. Vi Bir i.l'i]'t'il‘: vite kva demonutdrivarane
seier, men dei kraftige orda fir demonen til § trekkje seg ut
ndr dea blir uceale (8).

Ham har jeg gjort «demonisk»

Henrik [hsen er inne pd same temai Vildanden, Som enkelre
litteraturanalytikarar har pdpeiky, gar det an 4 lese Vildan-
den som eit stykke om kristendommen. Meir presist vil eg
seie at Vildanden er et stykke om kristendommen i mate
med moderniteten, Ein sentral person i dette stykketer dr.
Relling, som ikkje minst i medisinske kretsar stadig fir
negativ omtale. Det md skuldast &i overflatisk og slagord-
prega lesing av Vildanden. Gir ein under overflata, blir
dr.Rellings rolle grunnleggjande positiv. Han diagnostise-
rer heile tida. Det misforstds dithen at han er opptatt av i
setje merkelapp pd folk, stigmatisere dei. Dd overser einat
Relling sine diagnosar er doktorens einaste svdpens, og at
derre vﬁ.p-cn::t blir bruke med e |J-u51'|:'|1."l feremil. Han pra-
ver 4 drvare mot Gregers Werle, som med sin akutte «ret-
skaffenhetsfebers og «tilbedelsesdeliriums er destrukriv.
Den ideale fordring er like ner i slekt med logn som tyfus
erislekt med forritnelsesfeber. Denne innsika er god medi-
sin. Den er ogsd god teologi. Dr Rellings diagnostiske
metode er ner identisk med Paulus sin metode. For sikker-
hets skuld er detein I¢o|ng—knndjdat Mnlvig—mm dr. Rel-
ling har diagnostisert: « Ham har jeg gjort sdemonisk». Det
er nu den fontanellen jeg miue sette ham i nakken.» «Er
han da ikke demonisk?» sper den naive Gregers. Dr. Rel-
lings svar er eit lzrestykke i diagnostisk og terapeutisk dis-
kurs:e Hva fan, vil det si & vare demonisk? Det er jo bare
not sludder som jeg fant pi for 4 berge livet | ham. Hadde
jeg ikke det gjort, 53 var det stakkars skikkelige svinet buk-
ket under i selvforakt og fortvilelse for mange herrens ir
siden={9).

Ikkje eg, men demonen som bur i meg

Paulus bruker synda som bur i han som forklaringsnek kel
nir han gier det han ikkje vil. Kandidat Molvig dekkjer seg
bak dr. Relling og bruker demonane som bur i han ndr gir
pd fylla og gjer ting han ikkje vil vedstd seg. Begge er for-
bausande moderne i sin diagnostiske praksis. Ein forsvarer
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seg gjerne med sine demonar, sin sjukdom, ndr ein blir kon-
frontert med noko uakseprabelt: «Herr NN erkjenner at
haner alkoholiker. —Jeg lider av en sykdom. Det har jeg ikke
lage skjul pi._.» Per Solvang skriv i eit debattinnlegg i Dag-
bladet under overskrifta Pasient eller pabel? at det er noko
heilt anna 4 ha eit barn med ADVHD enn & ha fin ein son
som er bandit. Og det er langt meir konstrukeivt & vere
dyslektikar enn & bli stempla som lat og umotivert (10), Sol-
vang pipeikar to sentrale dilemma ved diagnostiseringa og
medikaliseringa. For det forste forer det il atein individu-
aliserer problem som ofte er ledd i komplekse sosiale pro-
sessar. Fordetandre eralle P:rsuntcgdum sdiagnnsanc —alle
dei tinga cin wer» — gjerne sjplvoppfyllande. Dei er sjalv-
oppfvllande i den forstand at dei gjer noko med forvent-
ningane fed andre, Verre kanskje at dei ogsd gjer noko med
forventningane til ein sjolv. Ein «demondiagnoses , eller for
i snakke moderne norsk, ein depresjonsdiagnose, kan fun-
gere destruktive. Men den kan like gjerne, som i kandidat
Moaolvigs tilfelle, fungere livreddande.

Diagnosesetting — modernitetens folkesport

Dr. Relling er cin slags overgangsfigur i Vildanden. Han er
apostelen Paulus sin dndelege willingbror, Mir moderne
lesarar ikkje ser det, er det fordi dei ogsi har eit alt for uny-
ansert hilere av Paulus, Som diagnostiseringsfantast er dr.
Relling ogsi cit typisk moderne menneske, Nir aviser,
media og det offentlege rom har forlatt Paulus sitt tema om
synd og demonar, og i staden er blite opptatt av diagnose-
seeting, ofr. til demes debatten om ultralydprosjekeer i
Trondheim, har det samanheng med at scientismen har tare
teologiens plass som stats-og samfunnsberande ideologi.
Wirt sprik er vitskapens sprik. Mens mest alle storre tema
tidlegare mitte inn i ein teologisk sprikbruk, er det no
omvendt: etiske eller cksistensielle sporsmél blir ikledd vit-
skapens terminologi. Sporsmdl koytta nl menneske blir
sparsmdl om diagnose.

[ dette skjuler det seg sjelvsagt berydeleg maktbruk. Eg har
til no reflektert over diagnosane som vern og unnskyldande
forklaringsnokkel nir noko skjer med ein, som ein har van-
skeleg for i akseprere. Shik sett fungerer diagnosen som vern
for enkeltindivider. Men diagnosen kan like gjerne bli brukt
mot enkeltindivider. Dette kan skje pd minst to mirar: 1)
Som unnskyldning eller avvisning ndr ein ikkje kan eller vil
giere meir for pasienten, og 2) som demonisering ndr sam-
funnet har behov for eit ytre objekt som syndebukk for ci
felles bar. Eksempel pd det farste har eg alt nemne, nemleg
misbruk av personighewsforstyrrelsesdiagnosen i psykia-
trien. Mange av overgrepssakene der jussen meir og mindre
har lagt seg Hat for alle diagnoseprofesjonane pd 80- og 90-
taler, er det klaraste eksemplet pd det andre. Nar kulturen
og fellesskapet er usamd med seg sjplv om vanskelege tema,

O0G GJER FRISK

til demes om seksualiter, pamle normsen ikkje fungerer
lenger og den eniske koden er uklar, er det behov for 4 pro-
dusere ein syndebukk. Demonane md wdentifiserast, objek-
tiverast, individualiserast. Vi fir prosessar som 1 innhald og
dynamikk ikkje er ulik tidlegare tuders hekseprosessar eller
etterkrigstidas mobbing av wtyskertgsers.

At staten/fellesskapet har makt og utpver subtil maktbruk
over enkeltindivid via diagnosar kan det ikkje vere vil om.
Dette er ikkje ein kritikk, berre el konstatering av faktum.
Slik er det, og slik ma det nok vere. Nar vi har drive ut demo-
nane si ettertrykkeleg at vi ikkje ein gong vil hpyre om dei,
mi vi ha noko anna 1 staden. Og dette «noke annas er forst
og fremst diagnosar. Nokre diagnosar fungerer ikkje lenger
etter intensjonen, og mi skiftast ut: Onani, hysteri, homo-
fili. Andre kjem ul.

Diagnosane hjelper oss 4 sortere. «Dei andres md ha cit
namn. Diagnosane hjelper osstil 4 handle. Den meir utvatna
retorikken, mellom anna frd regjeringshald, om at ein ikkje
vil ha noko sorteringssamfunn, er like smaklaus som tynn
saft: Grei nok, vatn er godt, men ikkje serleg saftig. For vi
har for lengst fiu eit sorteringssamiunn i dag. Og dei som
stir langs sorteringssamlebindet, er mellom anna helse- og
sostalarbeidarar av ymse slag. Vil vi ikkje st der, som vel-
ferdssamfunnets moderne presteskap, md vi finne pd noko
anna d gjere. For rollelista er bestemt av andre,

»l pausane mellom arbeidspktene kan vi gjerne lese Vildan-
den. Og det skader ikkje om vi pd jobben har cit varme og
omsorgsfullt blikk for «det stakkars skikkelege sviners som
pasienten er — og som vi alle er.
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Om
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av depresjon

1 allmenn-

praksis

Av Tone Skjerven
og Frode Forland

I forrige nummer av bladet meldte vi at vi ville komme
tilbake med stoff fra konsensuskonferansen om behand-
ling av depresjon i allmennpraksis som ble holdt i Oslo
9.-10. november 1999. Vi presenterer her en kort omtale
av faglige og metodiske hovedelementer sett fra virt
synspunkt. I tillegg presenterer vi to sentrale innlegg fra
konferansen representert ved allmennpraktikeren og
brukeren; «Hvordan diagnostiseres depresjon i allmenn-
praksis» av kommunelege Eivind Vestbe og «Pasienten
sitt mete med behandlingsapparatet» av leder for Mental

helse Erling Jahn.

Innleggene er forsividt typiske for konferansen. Det ene refererer til
en del sentral litteratur pd omrider og bruker praksis som grunnlag
for vurderinger som kommer fram. Det andre bxrer mer preg av 4
vere ¢t Fagpolitisk unnspill fra en brukerorgamisasjon. Det var et
omfangsrike faglig program for konferansen med mange kjente fore-
lesere, men bemerkelsesverdig diclig oppslutning om konferansen fra
fagmiljpene, bide fra psykiatrien og fra allmennmedisin, Var forar-
beider godt nok forankrer i de allmennmedisinske fagmiljeene, eller

O
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cr det den lite spesielle formen med et opponentpanel og rap-
portsskriving i etterkant som gjor det fremmed for prakii-
kerne?

Etter virt syn var konferansen faglig spennende, men meto-
disk problematisk. Den bar preg av at der var gitt for lose
bestillinger til foredragsholderne om behover for klargje-
ring av det metodiske og kunnskapsmessige grunnlager for
innleggene (i alle fall forholdt foredragsholderne seg lost til
en eventuell klar bestilling). Det var for mye udokumentert
synsing, referanser kun til egne forskningsprosjekter, og for
mange gulnede ark og shitte foiler fra professorkorpser. Ex
hederlig unntak var professor Ulrik Malt som presenterte
stoffet pd en slik mire at det var mulig for deltakerne i kunne
forholde seg til det vitenskapelige grunnlager konklusjo-
nene bygget pd. For gvrig vil vi pipeke at allmennlegene
hadde giennomgiende gadt forberedee innlegg.

Spersmilene

En konsensuskonferanse har som mdl & finne fram til nasjo-
nal enighet pd kontroversielle og viktige helsesporsmil.
Sparsmilene som var sult av Forskningsrider i forkant av
denne konferansen var mange og vide og derfor vanskelige
4 £1 besvart med den metoden som en konsensuskonferanse
By

*  (Oker forekomsten av depresjon i befolkningen?

=  Blir depresjon underdiagnostisert eller overdiagnosti-
sert av norske allmennpraktikere?

#  Overbehandles milde depresjoner og normal ned-
stemthet med nyere antidepressiva?

»  Hvor effektiv er ikke-medikamentell behandling mot
depresjon, og nir ber ulike behandlingsformer kombi-
neres?

» [ hvilken grad fir alvorlig deprimerte mennesker kor-
rekt diagnose og behandling?

*  Hyilke samfunnsmessige og skonomiske konsekven-
ser har den gkie bruken av nyere antidepressivar?

s  Hva er de vikuigste oppgavene for forskning og kunn-
skapsutvikling i tilknytning til behandling av depre-
sjon?

Noen bruddstykker

Et sentralt spprsmil som illustrerer problemets omfang, er
om vi er enige om hva vi snakker om ndr vi snakker om
depresjon. Inger Sandanger fra Rikstrygdeverker pekte pd
dette dilemmaet nir bun hevdet at den "onrale tilnarming”
til begrepet er lite omralt; shva er dette? », mens den “epis-
temologiske tilnzrming’, «kunnskap om dettes, er mye
omtalt. De forskningsmessige konsekvensenc av denne til-
narmingen cr at ¥i tkke kan mile direkre det vi er ute etter,
men kun indikatorer for det vi vil undersske. Denne pro-

a

blemstillingen bor sti sentralt nir panelet skal vurdere inn-
leggene og forsuke d besvare sparsmilene i etterkantav kon-
feransen. Vestbg har grepet noe av dette ndr han konklude-
rer med at depresjoner er bide under- og overdiagnostisert
i allmennpraksis.

[ tillegg til disse faglig-filosofiske dilemmaer, nevnes kort
forholdet til legemiddelindustrien gjennom informasjons-
ridgiver Kim Hannisdal i Kreab AS sitt innlegg:

«— Medienes behandling av medisinske temaer passer som
hiind i hanske til legemiddel-industriens markedsforing av
nye legemidler. Biokjemiske og fysialogiske forklaringer pd
sykdom er blitt enerddende bide blant medisinske fagfolk
og lekfolk, og legemidler er blitt hovedsvaret p4 publikums
forventninger om en lpsning pd deres helseproblemer. Lege-
middelindustrien fir ofte entusiastisk hjelp fra pressen til §
spre denne virkelighets-oppfatningen. Nir du har en ham-
mer, ser alle oppgaver ut som en spikers,

Morten Lindbak fra Universitetet i Oslo pekte pd noe av det
samme ndr han viste at smi forskyvninger av indikatorenc
pi depresjonsskalaen gir tilfang av mange nye pillebrukere.
Vi mi da sperre oss om dette er en praksis vi skal og kan gi
god for, eller om vi nd ma sette et kritisk lys pd en slik uevik-
ling.

Vanskelig & konkludere

Vitror det blir en svart vanskelig jobb for det potente pane-
let 4 trekke gyldige konklusjoner for praksis ut fra det som
ble presentert pd Soria Moria den 9. og 10. november 1999,
Vi ser med spenning fram til rapporten kommer, og er ogsd
spente pd hvilken strategi Forskningsridet vil bruke for 4
implementere resultatene fra konferansen i praksis,

Vi tror at denne formen for konferanser 1 framtida kun har
sin berettigelse dersom de blir bruke en systemanisk og
eksplisitt metade for innsamling og analyse av foreliggende
kunnskap. Med det som utgangspunkr, kan det i mange og
viktig sparsmél fortsatt vare behov for 4 drofre seg fram til
en konsensus om hvordan denne kunnskapen skal forstis
og appliseres pd norske forhold. Det er ogsd mange spors-
mil som helsetjenesten mi forholde seg il der der ikke fin-
nes god vitenskapelig dokumentasjon. Likevel ma avgje-
relser tas av helsepersonell. I slike sparsmil kan ogsi kon-
sensuskonferanser vare tl hjelp, Det blir da vikug & vare
tydelig pi hyva diskusjonen dreier deg om, faglig kunnskap,
verdier, prioriteringer eller ressurser. Nir beslutnings-
grunnlager er eksphisitt, kan tlherer og pancl forholde seg
uil det, og enigheten eller uenigheten blir avklart og kon-
klusjoner kan bli til hjelp for helsetjenesten og brukerne.
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Gisle Roksund, f. 1951
Cand med 1976

Spesialist i allmenn og sam-
funnsmedisin

Tidligere kommunelege og
helsesjef.

Ni allmennlege pa normal-

tariff i bydelen Klyve i Skien

hver gang?

Det er fredag ettermiddag, et par pasienter dukker ikke opp. Tid for
kort refleksjon rett far helga: Diagnosene mine, hvilke er de hyppigste?
Winmed gir svaret i lopet av fi sckunder.

Hovedgropper: 1. L: Muskel/skjelettlidelser, 2. B: Luftveier. 3. P: Psy-
kiske lidelser. Der virker greit nok, rimcligri:i 1 trad med 'l.':ll1|.:i1."U opp-

fatninger om sykdommer og plager i norsk allmennpraksis.

Men hva med enkeltdiagnosene? 1: A45, Observasjon. 2: P25, Livsfase- C}
problem, 3: R74, Forkjolelse. Ja vel? De to farste kan ikke akkurat sies

i vare veldefinerte sykdomstilstander, ei heller spesifikke symptomer.

Og den tredije er en uskyldig, selvhelbredende nlstand. Steller jeg for det

meste med friske folk ? ]a, k;nnkjc det?

A45 inneholder selvfalgelig en rekke forskjellige rilstander, Men ndr jeg
tenker ulbake ndr jeg bruker den, dreier det seg om kontakrver der drsa-
ken er en eller annen bekymring for sykdom, der gigres noen oriente-
rende underspkelser, eve. tas noen prever. Jeg blir enig med pasienten
om i se det hele an, det dreier seg “ikke om noe farligs, kall det gjerne
«normalplagers. Pasienten tilbys ofte 4 komme tilbake dersom det skulle
gi mye plager, enn si endre karakter. Men som regel harer jeg ikke noe
mer. Med andre ord: jeg regner dem som friske, det var noe de lurte pi,
en enkelt knn.tul'ld-‘iiml eller to avklarte det hele. 3?-:|i.‘|gl1n.~icm: “CNg-
stelig for sykdoms liker jeg ikke. | mine gyne stemples pasientene med
denne diagnosen lew for 4 viere spesiclt engstelige, grensende il hy po-
kondri. Derfor: A43, observasjon. Men diagnosen sier ingen verdens i ng. @

P25 velger jeg i mange situasjoner der folk
kommer med diverse vanskeligheter, har

smgtt veggens, mye har trnet seg opp.
De trenger en & prate med, trenger 3
avklare, skape rom for avgjerelser og
ndvendige endringer. Sykemelding

er ofte akruelt. Mange har et depres-
siv islett, men jeg kvier meg for 4
bruke P76, da denne diagnosen

inkluderer  begrepet  nevrose/
nevrotsk. Og jeg onsker itkke uten
videre d stemple disse som nevroti-

kere, i hvert fall ikke i utgangs-

.1fl.‘.'f<b£|'::\'alr\rl' rr_.f'rd' .'\-u;'rru.lrrlrrr-;u'_r
mieaiirrsk-historick mwscnm

Brdapesy,
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punkrer. Ofte dreier det seg normale reaksjoner pl vanske-
lige livssituasjoner. Samualene vil dreie seg om hva den
enkelte kan gjore, hvilke valg som kan vare nodvendige,
bygze pé de ressurser den enkelte métte ha. I min hode vie-
ker det ikke spesielt terapeutisk d stemple disse som nevro-
tikere.

En annen grunn tl at jeg kvier meg for d bruke P76, er at
diagnosenc er pi vandring i trygdekontorer. Warurligvis har
ansatte der taushersplike, men sclv ver jeg lite om hva som
skier med disse dataene, og ferrest mulig bor vite.. (Men
utvikler det sCE N .-'.kikkt'Hg -:lr.'prrsjun. er det |'|.'|I!url1'1.;1.'1'5
ingen grunn til ikke 4 bruke diagnosen P76.)

Hvorfor diagnoser hver gang?

Regningskortene er den umiddelbare drsak til at jegdvi set-
ter diagnoser pi hver pasientkontake. Regningskort uten
diagnoser godtas ikke. Men md det vere slik? Er det gnske-
lig? Legens rolle er naturligvis 4 diagnostisere og behandle
sykdom. Og veldehnerte sykdommer er vikug 4 diagnosti-
sere mtp spesifikk behandling. Men befolkningens bruk av
allmennleger har endret seg, Deter enlavere terskel for kon-
takt enn for, og mange kommer med ulstander som ikke
kan kalles sykdom. Mange kommer med forskjellige «nor-
malplagers og livsvansker av ulike slag. Det kan gi funk-
sjonssvikt, ja vel, men ikke alltid sykdom. Grunnen til avde
kommer til oss, er at vi medisinere er tillagt autoriter til 4
stille diagnoser og igangsctte behandling, men ogsd forval-
ter visse rettigheter og goder som awester, sykemeldinger
mv.

Hvordan stiller jeg diagnosene?

Vanligvis ganske raske pi bakgrunn av klinisk skjenn. Ved
veldefinerte sykdommer tilstreber jeg narurligvis 4 bruke
anerkjente diagnostiske kriterier. Men ved alle uklare til-
stander, =snormalvarianter» og lignende, gnsker jeg 1kke
vere serlig spesiikk. Derfor bruker jeg ofte A45. Ofte er
det lettvint i bruke tidligere diagnoser. Dersom en pasient
har en erkjent kronisk lidelse, vil ofte denne diagnosen g
igien ved konsultasjoner omkring andre problemstillinger
ogsi.

Nir jeg ser pid diagnoselistence til kolleger, slir deg meg at
disse kollegene bruker en del andre diagnoser og andre rer-
mer pi ofte de samme tilstandene og de samme pasientenc.
Valg av diagnoser og begreper har etter min erfaring gan-
ske mye med personlige vaner, smak, like/dislike d gjore.
Dersom jeg lager regningskort uten § ha satt diagnose forst,
vil mint EDB-program sparre om «sist valgre diagnoses skal
benyetes. Det er lettving § svare ok, Sikalte sautotaksters
hidndreres alltid med & godkjenne siste tidligere satte diag-

) [0
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HVER GANG?

[.-’rim:w-l'l.'rﬁﬂlfff lie
ap Gerard Dan

Diette virker ulfeldig?
Ja, jeg tror derer s ril-
feel L{I'j-_"". Og prunnener
at konsckvensene av
dette er fi. Vi suller
diagnoser i en del
tilfelle av plike mer
eI ﬁ.ﬁlr:lm: av
behov og nedven-
dighet. Problem-
stillingen Eiir
fram av journal-
Den
diagnostiske merkelapp sier ofte lite.

notatet, medisinsk-

Farer ved alltid & mitte stille diagnoser
Ofte(st?) er det klart at diagnose er viktig 4 stille. En skal
vite hva en behandler, hva en henviser, hva som er medi-
sinske inngangsbhilletter ul trygderetnigheter osv. Men faren
for overdiagnostisering er etter min oppfatning dpenbar:
krav til diagnose ved hver kontakt medferer slik jeg ser det
stor fare for § sette medisinske merkelapper pd vanlige, nor-
rn:l.]l! ﬂ}rtknn'l mr_‘nclt‘ Ii|51ﬂnd cr, hl:ru nfll."r 540 fl,tl].n .‘i!ﬂ('ﬁ.ﬁ'igc
og sosiale problemstillinger. Vanskelige forhold blir lett til
sykdom. Direkre uheldig for den enkelte pasient kan det
ogsd senerc blii vir «forsikningstids, der forsikringssclska-
pene i phende grad ber om i £ uskrift av hele journalen,
herunder tidligere satte diagnoser. Hva med risikovurde-
ringen av en person som har hatt diagnosen snevrotisk
depresjon»f
Etter min oppfatning kan for hyppig bruk av feks. P76
anevrotisk tl::prr:sjunu ogsd virke antiterapeutisk: den ten-
derer til & beskrive en nevrotisk personlighetsstruktur,
Diagnosene vektlegger svikt, mens samtaler og behandling
oftest vil konsentrere seg om funksjonsevne, ressurser og
muligheter. Og jeg ville selv hawe meg frabedt 4 fi denne
diagnosen dersom jeg en gang i midt liv dukket opp hos en
knll:‘ga'l fordi i‘-'!-’. hadde «mart VeggECen e Of hadde pruh]rmcr
|“fd j !:tk]ﬂ ]'I.‘.'tr-.’!.‘!gcn.
MA vi ALLTID stlle :fingnn.li::r?
leg sier somn hardingen: eg berre spyr.
Skten, 23.1.00
Grrsle Roksund
Ps
Brukes Z-diagnosene i det hele tate? legharingen blant mine
30 hyppigste, selv om min kollega en gang beskrev deler av
viir pasientpopulasjon som «Hellemyrsfolkets.
DS
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KONSENSUSKONFERANSE
Behandling

av depresjon

1 allmennpraksis

Hvordan diagnostiseres depresjoner i allmennpraksis? ©

medlem i Utposten-
redaksjon.

Har vart

samme praksis Ser
det som et poeng til
etterfylling 4 skrive
artikler fra den all-
mennmedisinske
hverdagen med inn-
-, kurs,
1ten at
det trengs i dokumenteres med en eneste
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lesing, diskusjoner og egen tenkin
referanse.

Hiplos generalist som mener at beslutnings-
teori, evidense basert medisin og medisinsk
filosoh er ike \'i]i['l;;.

Omfanget av depresjoner i allmennpraksis

Punktprevalensen av depresjoner i befolkningen (andelen
av den voksne befolkning som pd et girt tidspunkt har diag-
nosen) er angite til 3-5 % i flere befolknings-undersakelser.
Livstidsprfwl.lrnstn synes d vare 15-25 % for kvinner og
7-12 % for menn (1). Det forventes derfor at problemer er
alminnelig ogsa i allmennpraksis.

Men det er gjort i norske praksisregistreringer som for-
midler kart over helseproblemene. 379 norske allmenn-
praktikere registerte sine pasienter i starten av 30 drene.

1,2 % av diagnosene var da depresjoner (2}, Senere under-

sokelser har vistatea, 3% av pasientene fir diagnosen depre-
sjon (3). 3 allmennpraktikere i Rogaland som skriver diag-
noser ved hver konsultasjon 1 ICPC ble i forbindelse med
dette innlegger bedt om & 1 ur — P76 depressive tilstan-
der/depressiv neurose — diagnosen fra sine EDB journaler,
4,36 % av deres diagnoser var i denne kategorien. Det blir
hevder at 1]1:1}:1:5":”“:[ er et pkende pruhlrm 1 Iu'.fn]kningvn
{4} . Det kan se ut ol av det tallene som her er presentert, at
dette ogsd gjenspeiler seg i hvor ofte allmennpraktikerne
stiller diagnosen over td.

Hva er allmennpraktikerens diagnostikk ?
Allmennpraktikerens pasienter kemmer ofte med sympto-
mer som kan vare ledd i en depresjon uten av de behover d
vare det (symptomer som samlet har en hoy sensitivitet).
FH'ESIC fﬂ‘id.‘ 1 €n \'El]}'l‘ll‘l{'l i.l'i:lgl'l[]ﬁti.ﬁl.‘ri]\g aw lii.']:lr‘f.'ﬁiflnl'" &r
ifs p;lsicnl:um_'s symptomer fram i 1}'!1'\'.'!. Pasientens symp-
tomer md bli til konsultasjonens symptomer. Men pasien-
tene presenterer dem ikke uten videre. Dente gielder trolig
ikke minst symptomer av psykisk natur. Det forste minut-
tene av denne kritiske fasen 1 konsultasjonen kalles ofie
dpningsfasen (5) . [ denne md legen vaere lynende og stille
dpne sparsmidl uten & gripe fatt i noe spesielt av det pasien-
ten presenterer. Faren er at legen tar tak i og gir videre med
andre symptomer som for pasienten er lettere 4 presentere
og for legen lettere & hanskes med enn depresjonssympto-
mene.

Neste fase er allmennpraktikerens erkjennelse av at symp-
tomene ﬁ:rm bety dcprc.-iinn. Foonsultasjonenes symptomer
blir da til depresjonens sympromer. Dette forutsetter at han



KOMSENSUSKONFERANSEN

SYMPTOMgR

er kient med depresjonens mange ytringsformer. | denne
fasen har han ogsd diagnostisk verkeay til hjelp i form av
strukturerte psykiatriske intervju, Forutsetningen er at
intervjuet inneholder sparsmdl om sikalte «nakkelsympto-
mers () . Dette er symptomer med 5p|:sic|r ]1*1-1.,' sensinvitet
for depresjon. Det vi si at de er til stede ved det fleste depre-
sjoner uten at de nodvendigvis finnes kun ved denne ul-
standen. Pi denne mdren kan allmennprakrikeren spare
mye tid med i slippe & gi videre med lite sensitive sympro-
mer uten at han derved overser deprimerte pasienter, der-

som ngkkelsymptomene ikke er tl stede.

Men konsultasjonsteknikk og diagnostiske verktay er ikke
tilstrek kelig selv om de hjelper spesielt verfarne leger et pode
stykke pd vei, Allmennpraktikerens generelle erfaring og
ikke minst personkunnskap er ogsd av stor betydning (7).

P4 grunnlag av slektskunnskap og tidligere kontakter med
pasientens symptomer, veremidte og reaksjon pd L eks. anti-
depressiva vil han kunne fi mistanke om individuelt utfor-
mete nokkelsympromer hos akkurar denne pasienten. (Tan-
ker om rcligiﬁs ﬂ:-r'l:ap-:ls: er et \'ikﬂg Sy mprom hos Guri ,
men ikke hos Olav.) Han sensibiliseres til § tenke depresjon
ogsjekke de generelle og faglig godratie nek kelsymptomene
ag disse vil £ stgrre prediktiv verdi ndr 3 priori sannsynlig-
heten gker pd denne méten (8).

Tredje fase 1 den diagnostiske prosessen er & konstatere at
pasienten virkelig har en depresjon. [ denne fasen letes det

etter supplerende sympromer og tegn  som sammen med
presentasjonssymptomene utgjer en fullstendig kriterieliste
for diagnosen. Poenget med en slik kriteriesamling er at den
plukker opp de fleste med depresjon (er tilstrekkelig sensi-
tivh samtidig som den ikke plukker opp for mange som ikke
er deprimerte (er tilstrekkelig spesifikk).

Pd samme méte som erfaring og individuell pasientkunn-
skap hjelper allmennprakokeren dl & idennfisere mulige
symptomer pid depresjon, vil de hjelpe han med den ende-
lige diagnosen. Han ver f. eks. at ndr Per blir bekymret for
stikkende smerter 1 ve, side av br!,rst::t si er dette et treffsik-
kert tegn pd depresjon hos akkurat han.

Allmennpraktikerens bruk av

kliniske instrumenter

Psykiatere har utviklet flere kliniske instrumenter som all-
mennpraktikerne anbefales i bruke. Brukr pd rer mére og
i rett sammenheng er dette nyetig verkeoy for diagnostise-
ring av depresjoner i allmennpraksis.

I bruk er bdde strukwrerte psykiatriske intervju som
MARDS, Spifa og Prime-MD. Spifa er eksempel pd et diag-
nostisk intervju som bygger pd et sunt diagnostisk prinsipp
i allmennpraksis ved at sensitive symptomer ( nekkelsymp-
tomer)blir inngangsbillert (sereening) dl en milrener diag-
n:}stis:ring der en utelukker andre nlstander med samme
symptomer gjennom det videre intervju fram mot en diag-
nose {6). MARDS derimot er et verktay for mdling av depre-
sjunlr.':n ﬂ] v{}r'ighclﬁgm:{ lng «r kﬂnﬁl{iﬂ {]ﬂn testen som I'."'Ll-
kes mest . Testen er ogsi viktig fordi den fokuserer pd sui-
cidalproblemarikk som ellers letr kan unngds i samtalen (9).

Men en del forutsetninger md vare il stede dersom disse
testene skal fungere i allmennpraksis:

For det forste md allmennpraktikerne £ tak i alle sympto-
mer som kan bety depresjon slik at de vet ndr de skal starte
intervjuet . Det er illusorisk § masseintervijue store deler av
pasientpopulasjonen

For det andre md testresultatens pﬁ et hvert trinn 1 proses-
sen korrigeres av klinisk erfaring og individuell pasient-
kunnskap. Dette giclder bide hvilke av pasientens indivi-
duelle ytringsformer som skal mistenkes, hvordan testens
generelle nekkelsymptomer er utformet hos en bestemt
pasient og ikke minst om testens generelle diagnostiske kri-
terier skal suppleres med individuelle.

I tillegg til diagnostiske instrumenter bruker allmennprak-
tikerne diagnosesystemer. Som standard diagnoseliste over-
for trygdekontoret brukes [CPC som er et klassifikasjons-



system for 7 ulike komponenter i konsultasjonen, men der
de diagnostiske kriteriene er hentet fra en annen diagnose-
liste ICHPPC-2 . Denne er igjen bra sammenfallende med
ICD 9 (10). Men etter at 1CD-10 kom, er spriker ul
ICPC/ACHPPC-2 blitt mye starre (3). [ praksishar dette ikke
s4 stor betydning for selv om allmennpraktikerne buker
ICPC klassifikasjonen henter det trolig sine diagnsotiske
kriterier fra Ilcr:d'lalglwstlistcr inklusive den \'i]r.l:igsl:l: avde

ndverende — ICD-10,

Er depresjoner over eller

underdiagnostisert i allmennpraksis

Det er sagt at deprimerte pasienter representerer en stor,
underdiagnostisert og utilstrekkelig behandlet gruppe i det
bare halvparten seker hjelp, halvparten av disse igjen far rik-
tig diagnose og pd ny at bare halvparten av de diagnostiserte
fir rett behandling (9). Dersom dette er dette rett, er det pr.i
dag bare 10 = 15 % av pasientene som fir den hielp det har
krav pd. Selv om wllet for underdiagnostisering npdvendip-
vis er usikkere, md vi g ut Fra at dette er et betydelig problem.

Det er fere drsaker til dette gitt at pasientene dukker opp
péd allmennpraktikerens kontor. For det forste er de symp-
tomene som ¢n deprimert pasicnt presenterer mange, ofte
vage, av og til updakrer av pasienten selv og de kan opprre
sammen med andre sympromer som legen griper lertere fartt
i. Deter derfor ikke sikkert at de kommer frem under kon-
sultasjonen i det hele are.

IJ\ETS-IJ[TI !l:gl:l'l Fbl'll'l.l:.l' fn:m [i.l (Il:l'l'l ﬂg \'un;l::n: r K}"H'I].'!Itl.'.ﬂ'l'l.c]'ll:,‘r
er det likevel fare fore at han mistolker dem. Spesiclt gjel-
der dette for somatiske plager hos deprimerte pasienter. Syk-
domsk uliir, opinion og massemedia er med 4 forsterke dette
giennom sterke krav om § ikke overse somartisk sykdom
uten. Noe tilsvarende krav ndr det gjelder psykiske plager
hisres sjelden.

For det tredje er kriteriebaserte diagnosesystemer 1 som 1
dag brukes, reliable 1 det ar de bygger pi vitenskalige stu-
dier som har vist ar pasienter med samme tilstand finnes av
ulike leger i alle deler av verden (3). Det store sparsmilet er
om de er valide nok dvs om en finner alle pasienter som er
deprimerte ved hjelp av dem. For tiden pigir det en disku-
sjon om de diagnostiske kriterier fanger opp menn like gode
som kvinner (11). Hvem som skal fi diagnosen sete fra et
helseideologisk perspektiv om & kunne lindre og helbrede
lidelse, er fortsatt usikkert

Faren for overdiagnostisering er imidlertid ogsi til stede. Pi
samme mite som underdiagnostisering kan resultere |
lidelse og i verste fall dad, vil overdiagnostisering kunne
resultere 1 en medikalisering av en rekke hverdagsproblem

KONSENSUSKONFERANSERN

og eksistensiclle vansker. Medikaliscringen cr ikke bare et
kulturelt og etisk problem, men det kan hindre at friske per-

soner arbeider med lpsning av sine problemer selv pd en ade-
kvar mite. | tillegg kan effektiv behandling for dem som
trenger det, komme i miskreditt ndr overbehandlingen ska-
per prinsipielle motstandere.

Faren for overdiagnostisering er okt fordi vi i dag har diag-
nostiske kriterier for lettere depressive lidelser. [ avgren-
singen mot vanlige livsproblem er de milde depresjonene

problematiske. Pi samme méte er det med grenseoppgangen

mellom normal personlighet og rilstander som cyclotymi,

dystymi og SAD (vinterdepresjon) (12}

Det kan derfor hevdesar dqprﬂ.iuncr bideer under-« W OVET-

diagnostisert i allmennpraksis. Arsakene er svart sammen-

satt og det kreves ulike tilnarminger for § gjere dette bedre.
Allmennprakukerne md forbedre sin konsultasjonstek-

nikk, spesiclt i dpningsfasen av konsultasjonen. De mi
bc:l'l}'[tt og lere s riktig bruk tlingntlstix\kc Ve rkm}', mecn

ogsi kunne se Mﬂrensningcn il disse. Til sist, men ikke

minst, md de lere seg & bruke sin erfaring og individkunn-

skap som klinisk verktpy. Det er 1 dag en store fare for at

det siste skal bli glemt 1 en kvalitetssikringstid der vekren

legzes pi fastlagre prosedyrer basert pd vitenskapelig grup-
pekunnskap.
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Pasienten

sitt mote
med

behandlings-

Av Erling Jahn

apparatet Menal Hele Norge

Drei fleste brukarar som har vore deprimerte vil kjenne att ein
del sentrale symprom pd § vere deprimert. Den vedvarande
kjensla av § vere atom» pd ressursar for & merte kvardagen er
eit sentralt signal pd i vere deprimert. Nir den det gjeld pd same @
tid ikkje Fir sove eller stadig vaknar opp om natta og vert tyngd
av tankar prega av skuld for kva ein ikkje har gjort, eller kva
ein har gjort seg skuldig for andsynes andre — uran 4 friseg frd
tankane og kjenslene rundt detee — ¢d kan ein vere pd veg inn i
ein depresjon som cin utan hjelp frd andre ikkje kjem seg utav,
Andre symprtom er at ein samstundes kan bli irritabel og rast-
laus, og ar kroppen vert tung og ale gir lansome. Kjensla av 4
vere rastlaus og ung/dangsam pd same tid kan gjere at ein vert
desperat og gier alvorlege handlinger mot seg sjslv.

Tankar om dpd og sjlvmord som einaste loysing 4 kome seg
ut av det heile pd kjem, og kan bli si sterke at ein prover sjolv-
mord, og sett i verk dette som einaste laysing.

Mental Helse Norge har gjennom dr uttalt at for i oppnd ein
betre samla effektivitet av ressursane i helsetenesta, mi framii-
dige arbeidsmetodar i det psykiske helsevernet byggije pd over-
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lapping mellom dei fylkeskommunale og kommunale til-
bod. Vierfarer atdetimange fylke og kommunar stdr mykje
att for dette er ein realiter. Dei stadige krava uil omstilling,
der mila er reduksjon av budsjetta og med dette lsyvingane
tl brukarretta hjelpetiltak og fagleg styrking av arbeider,
forer til at mange institusjonar op kommunar mister dei
beste i.ﬂgﬁ:rlka sine. Spesielt gield dette for dei som har evne
til problemlsysing og samhandling med brukarane,

Vi trur at samstundes som brukarane erfarer konsekven-
sanc av manglande heilskaplege tilbod, i Fir dete konse-
kvensar for fagmiljeet, rekruttering, erfaringsurvikling og
kompetanseutvikling,

Drenee fir sd konsekvensar for korleis menneske med diag-
nosen depresjon og/eller med andre alvorlege psykiske sjuk-
dommar fir hjelp. Eg har mawt menneske med alvorleg
depresjon som fortel meg at dei har ikkje fire den hjelp og
behandling dei treng fordi dei er fortalt at dei «ikkjes er
sjuke nok nl 4 bli innlag, eller bli prioritert i et terapeutisk
behandlingsopplegg. Deter ikkje grunnlag for 4 bli lagt inn
med bruk av tvang, og manglande plassar innanfor psykia-
trien farer til at dei kjem bak andre diagnosegrupper i keen.
Det er i tilfelle som dette, og ndr prioriteringane vert som
dei no er at ¢in td. kan spkje etter dei hage sjplvmordstala
i Noreg.

Mental Helse Norge meiner at det skal vere eit forpliktande
samarbeid mellom ulike faggrupper av helse- og sosialar-
beidarar, og mellom ulike forvaltningsnivi. I lag med bru-
karane skal det stillast krav til den enkelte instans som til-
seier at ansvars- og rollefordelinga md vere tydeleg for alle.
Det er slike arbeidsmetodar som gjev brukaren/pasienten
von om i betring i tilstand, fordi it slikt problemlsysande
samspel vil verka inn pi monivasjonen til § handle, sjalv om
mykje ser wmprke uts i dagleglivet til den det gjeld.

Betre samarbeid vil loyse problem, auke effektivitet og pd

sikt vere ressurssparande.

Det morsette vil oppretthalde dei tilhove vi ofte finn inna-

for det psykiske helsevernet, og som farer til at:

* brukarar og pirgrande som er deprimerte og i ein van-
skeleg livssituasjon sjalve, fir eit belastande koordine-
Fingsansvar.

o ulstand og behov hos brukaren og pﬁmﬁ.mlc VETT OVEr-
sett eller mangelfulle fanga opp.

*  brukaren fir lange ventetider og for seine tiltak, med
forverring av tilstand og kronisk sjukdom og ligare
rehabiliteringspotensiale som resultat,

* ueskrivinga skijer pd kort varsel, noko som ferer il
manglande opplelging 1 primarhelsetenesta fordi plas-
sering av ansvar og avtaler om opplelging ikkje er pd
plass,

MOTE MED BEHANDLINGSAPPARATET

tilbod vert urvikla uavhengig av kvarandre, og bruka-

ren ikkje fir delta i utviklinga av ulboda.

= ansvarsfraskriving skjer p.g.a. manglande samhald-
ning mellom ulike instapsar.

* det vert forverring av tilstanden til brukaren, mangel-
full opplolging, ny innlegging og meir bruk av wvang
innafor det psykiske helseverner.

* mange brukarar med alvorleg sjukdom/depresjon vert

ssvingderspasientar» med tilfeldige inn- og utskri-

vingar til og frd sjukehus. Dei kienner seg stigmatiserte
av samfunnet rundt seg, og nedverdiga som menneske,

Helseminister Dagfinn Hovbriten tok hausten 1998 initia-
tivet til omfattende markering av Verdensdagen for psykisk
helse. Miler er 4 spreie informasjon om psykisk helse, for i
redusere fordommar og tabubelagte haldningar rundt psy-
kiske sjukdommar. Mental Helse Norge har i fleire ir hat
slikt arbeid som ei av vire hovudoppgiver.

Organisasjonen stiller oppi alle ledd for dette arbeidet, fordi
vi trur at markeringa er cit verdifullt bidrag 1 arbeidet med

i ni mdla i opptrappingsplanen.

Der grunnleggjande for & nd dette vil likevel framleis vere
at der psykiske helsevernet i Noreg fir dei ressursar som
Stortinget gjennom sine vedtak har gieve og vil gje lovna-
der om 1 komande statsbudsjett. Det vil samstundes vere
avgjerande at arbeidet med dei enkelte brukarar i kommu-
nane og i fylka byggjer pd dei mdl vi har nedfelt i viire hand-
lings- og prinsipprogram, og som den statlege opptrap-
pingsplanen fakusk har teke sitt utgangspunkt i,

Pi same tid er det viktig at fylka og kommunane kjenner
seg ekonomisk i stand 1l d halde oppe eksisterande tiltak og
behandlingsplassar, slike ar det ikkje skjer ¢i nedrrapping
ute i fylka og kommunane pd same tid som staten har som
mil 4 gjennomfpre thrtingn:t sin vedtekne Opptrappings-
plan for det psykiske helsevernet, Mental Helse Norge har
fakdisk ei reell bekymring for at dette no er pd veg til i skie,
m.a. fordi rammelpyvingane til drift av sjukehusa i mange
fylke ikkje strekk til. Dette vil i neste omgang kunne £ som
konsekvens at det vert eit gap mellom trongen for midlar vl
eksisterande tltak og dei krav opptrappingsplanen stiller ul
nyetablering av tiltak, og til eigenfinansiering av tiltak som
krev investringskostnader. Det vil vere ei utfordring for sta-
ten og fylka & loyse denne situasjonen snarast, Utan at dette
skijer vil mdla i opptrappingsplanen om eit heilskapleg psy-
kisk helsevern pd brukarane sine premisser kunne fi ein
alvorleg knekk fri starten av, og psykiatrien fir ikkje det
«lgfts som statsrid Hoybriten har lage svart stor prestisje
og vekt pd & il
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Kommunane i Norge har ansvaret for a gje

U."."JLI 01 ]:L“Lll.lll.‘tlt.r til II'II'iE]‘l. ““’]:Irdnt i

kommunen. Av grunnar som eigentleg

ikkje er vel dokumenterte, finn kommu-
nane i aukande grad at det innan helsete-
nesta er problemer med:
1. i dekke lovbestemt akuttmedisinsk
beredskap
2. a ha ei stabil allmennlegegruppe
3. a rekruttere nye allmennlegar
Legane sjplve har ved ulike hove uttalt at
allmennmedisinen kan synast skremmande
fordi det er
» aukande arbeidsmengde for legane pa
dagtid
aukande arbeidsmengde pa vakter
ctter ordinar arbeidstid
aukande krav til dokumentasjon og
kvalitetssikring
aukande risiko for klager fr:
tar og tilsynsmyndighet
aunkande risiko for negativ mediafo-
kusering
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Sjukepleiar har i tillegg handsama om lag 6 henvendelsar
per natt utan at lege har vore involvert. I lpper av 6 mina-
der har bakvakr vore kalla ut il innsars 43 gongar.

I denne korte framstillinga skal vi s3d lice pd kvifor det gir
rimeleg bra i Namdalen, og kva «kvardags-distrikes-kom-
munars mi kjempa med av tlleggsproblem.

A. Sjukehus

Sjalv om det er rimeleg mange sjukehus i landet, er der
og mange kommunar som ikkje kan legge sin lege-
vaktstasjon til akuntmottaket i sjukehuser. Det vil seie
at kommunar utan lokalsjukehus stdr overfor store
eller smd investeringar i bygg og anlegg og leige og
vedlikehald og s vidare. Ein kan heller sjalsagt ikkje
vente at sjukepleiar i akuttmottaket ved sjukehuset vil
kunne ta del i pasientarbeidet som ligg ul kommunele-
gen. Der vil kanskje vere lite eller ikkje trong for inn-
leigd hjelpepersonel] til kommunelegen, dersom ved-
komande er i eit akunmortak. Slik er der ikkje for alle.

B. Pengar
Departementet gir inn med friske madlar, i storleik 1,8
millionar kroner ul DRIFT 1| Namdalen. Kostnaden
berre med & ha lege pd vakt (gjennomsniuleg 5.950,—
kroner per natt, x 365 dogn = 2,92 millionar kroner)
blir oppunder 3 millionar kroner. Dersom det er to nl
fem «normales smikommunar som skal inn med slike
midlar for & ha lege pa vake, vil den politiske velviljen
forsvinne som et hly]miti 1 ]"\'nnlsjm'n.

C. Tal pd kommunar og folk
Dersom 12 kommunar legg saman sine skjervar og
driv fram ein felles legevakistasjon etter modell frd
MNamdalen, blir gkonomien god for alle partar. Dersom
det derimot er ferre kommunar som ser pd eit vakt-
samarbeid, er det langt verre & finne kjot til beina. Det
skal vi sjd lite il pd. Tross alt er det nokre mil fr4 rew-
stad il tersrad ma nge pl.';l,smr 1 lander, o samilar du i
hop fire ferm kommunar vil det nokre stader bli lange
bilturar for halvsjuke bygde-entusiastar.

Tre kommunar i Nordhordaland

Vi tek urgangspunkt i vir «kommumnetrios i Nordhordland
som arbeider for bemanna legevaktstasjon. Kommune 1 har
12400 innbyggarar med ?legar, kommune 2 har 1.800 inn-
byggiarar og 2 legar (eller ofte berre ¢in), og kommune 3 har
4.600 innbyggjarar og 3 legar.

| seravialen mellom Dnlfog KS stir det ar kommunen kan
tlplikte legen tilstadevake i eigne lokale med hjelpeperso-
nell dersom det er Aeire enn 10 leger som deler vaketurnus,
Vire tre kommunar har om lag 16 legar, og fell difor inn
under el slik mogeleg tilstadevaks.

Wi kan rekne med cin drifiskostnad (leie av lokale, straum,
vedlikehald, vask, utstyr ete.) pd om lag 1 mill. kroner per
dr. Gjennom dret kan ein rekne 250 kvardagar og 115 hel-
gedagar. Dersom ein skal ha hjelpepersonell vl stades (1 per-
son) fri 15.30 6l 23.00 alle dagar wigjer det ei arbeidshelast-
ning pd 16 full stilling. Dersom ein skal ha tilsvarande hijel-
pepersonell til stades frd klokka 23.00 nl 08.00 alle dagar
utgi:.-r det et ;Irl}:idshclastn:ing pi 1.8 full sLiﬂing.

Kvar slik fullfinansierte stilling for sjukepleiar med lonns-
trinn 27 kostar 395.000,- inkludert absolut alt av tillegg og
vikarar og medrekna sjukemelding osb. For full vakedrift
utanom kvardagar frid 08 ol 15,30, md det finansierast 3.4
stillingar til ein kostnad av 1,343 mill kroner per dr for hjel-
pepersonell. Ein Iyt tru at det md vere 10-12 personar som
deler pd i fylle desse 3,4 stillingane pd budsjettet.

Wi har s langt kome ul at driftsmidlar til stasjonen og len
til hjelpepersonell vil utgjere ein kostnad pd om lag 2,34 mill
kroner.

54 er det legane

Dersom vi trur at Namdalen skal vare retningsgjeva nde for
kva som vil skjc, kan vi 5jd pd to enkle modellar: ein med
berre nattevake, og ein med full drift alle vdspunke unna-
teke kvardagar fra 08.00 nl 1530

Kun nattesakye:
9 timar x 750 kroner x 365 dager = 2,464 mill kroner

Med faell drife:

Kveld/matt, kva rdagnr: 16,5 x 730 x 250 = 3.09 mill kroner
Dogndrift, helgedagar: 24 x 750 x 115 = 2.07 mill kroner
Totale: 5.16 mall kroner

Det kostar i vere lag

Om Namdalsprosjektet skal vere "veiledende” for avlen-
ning av legar, og om cin satser pd full drift av cin slik lege-
vaktstasjon, vil drlege kostnader vere om lag 7,5 mill kro-
ner. I virt ulfelle er tre kommunar saman med ein samla
populasjon pd 18.800 innbyggjarar, det er 16 legar invol-
vert,

Dren ordninga kommunane har no med dagnvake for ein
lr:gr: i kvar kommune, Ip& ugam]cm:‘iwn» med koffert of
telefon og radio) kostar mindre enn ein million kroner per
dr for alle tre kommunane til saman. Dersom vi trur at dei
16 legane klarer & skvise ut 2530,000,— kroner kvar av pasi-
entane + BTV gjennom hard innsars kvar dr, har vi kan-
skje ytterlegare fire millionar A bidra med i rekneskapet pd
inntekssida. Ein kan kanskje anta at innteninga i ein lege-
vaktstasjon vil vere i samme storleik som for dei 16 legene
samla. Men di mi «komfort-rushers pd entermiddagen bl
handsama og innlemma i rekneskapen,



H:I DET KOSTAR A VERE LAG

Saka si kjerne er at ei eventuell ordning som dette vil auke kostnadene for kom-
munane med om lag 2.5 mill kroner. [24 er lonnskraver ul legane «<krisemaksi-
merts, slik atdet faktisk vil vere minst e dobling av dagens avlenning, og nerme
.lit.'g;lrulr:.' kul]i:;:;u mied nlsvarande ”PI“J-,"ﬁ VT,

Dersom legane i vire tre kommunar gir tlbake ul halvdelen av timesatsen til
Mamdalen, kan kommunane kanskjc svelge forslaget til ny organisering av lege-

vakt.

Det blir medl andre ord tre heilt avgjerande moment: Kva kan RTV ulby, kva
kan legane arbeide for per time, og kva kan kommunane svelge av nye utgifter.

[".}1 er redd for at svara er gitt pd forchand. RTV vil ikkje g';c noko som helst, og
kommunane har igjen Fitt tredd eit umaogeleg budsjett over sep {rid staten, f;-"'.'}rrq_--
merka mudlar er Iﬂg* inn i rammelgyvinga til kommunane, utan at rammene er
auka (organisert stupiditer). Kommunane er pi steinhard jake etter salderings-
poster, og moter nye utgiftspostar med overberande og hastige kommentarer.

Dd munner dette ut i en indre konflikt 1 legegruppa: Dei som ynskjer seg ordna
arbeidstilhave og sjeldnare vaktbelastning pd ei side, og dei som held si lpnns-
Fane hogt heva, til ®re for e ordning som har gjeve legane i distrikskommu-
nane ¢i reell lensnedgang pd over 20 prosent under legevake dei siste fire dra.
Under «splitt og hersk» taktikk frd kommunale budsjettramme rytarar, er det
lew 4 lpyse opp den vesle heren som finst ar,

Styringsprinsippet i kommunane er etter kvart blitt budsjettramma, og meto-
den for i oppnd mdl er 4 velje kva for god op lovpilagt teneste som skal ofrast
denne gongen.

Konklusjon
Dersom det skal vere reelle planar om & bygge opp ei legevaki-teneste i stasjo-

nar med bemanning, md RTV finne fram sikalla «friskes midlar. For sdvidt vil

derre passe gode i ein statleg strategi der slike midlar er gyremerka, medan ram-
metilskott blir stramma inn, Og friske midlar finst ul gagns,

Tvangsrituala som kommunane glr igjennom kvart ir i form av & kutte bud-
sjetta innul det absurde skjer samstundes med ar staren har |¢~|:11p:1 om lag 80 mil-
liarder kroner ut til «investeringars i et virtuelt pengemarked. Ja, i form av olje-
fondet. Enkeltmenneske i private investeringsfaretak fir hand om fleire titals
statlege milliardar kroner som blir investerti ulike obligasjonar, aksjar og si bor-
tetter. Dwme er kjop av aksjar i obakksprodusenter 1 USA. Ein brural knekk i
det allminnelege pengemarked og /eller aksjemarked vil koste staten mange
titalls milliarder kroner, kanskje i lopet av [ dagar. Den kommunale schizo-
freni blir behandlingstrengande av slik bruk av viire felles ressursar.

Professor Norman ved Handelshoagskulen i Bergen har pavist at investering i
statlege og kommunale feretak er ei framifrd bruk av midlar. D4 er det under-
leg at kommunal armod skal vere inngangen il eit nytt millenium, nir staten
hiv arvesplvet etter internasjonale profitorganisasjonar. Medan kommunele
gane i somme distrike slit buksebaken av seg for knappar og glansbilete.

(Ha fosendal
Krmfmum'kgc' {, Raday




Sne, sol og ..........

> Nesten 400.000 nordmenn lider av overaktiv blaere
som gir symptomene hyppig vannlating, sterk vann-
latingstrang med eller uten lekkasje. "

o Symptomene virker for mange begrensende pa de
daglige aktivitetene. ?

» Na kan de fa en ny og effektiv behandling med
Detrusitol®, '

© Detrusitol® kan gi dem tilbake gleder i livet som
skiturer pa fine vinterdager.

Febuar 3000
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Denne mannen
koster samfunnet
fett med kroner.

- Doxazosin NM gjor
Helse-Norge billigere!!

Doxazosin NM Pharma tabl. 2mg, 20stk kr 105,00
Doxazosin NM Pharma tabl. 2mag, 100stk kr 403,00
Doxazosin NM Pharma tabl. 4mg, 100stk kr 510,00

Prisans ar veil. ulsalgspriser fra apotek pr. 1 november 1899
Refusjon; § 9, pkt. 12

Delbare tabletter pa 2 og 4 mg.
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m EVALUERING

Evalueringa

Anders Grimsmo, kom-
munelege 11 Surnadal og
forsteammanuensis ved
]ﬂﬂﬂikﬂ Rt‘}fl'ntrt NTNU evaluerer i disse
dager legevaktsprosjektet
lﬂtfl'V]uEr i Mamdalen og er nesten
Anders Gl'imsmﬂ ferdig med det arbeidet
niar Utposten gir i tryk-
ken. Vi har fitt tilgang pa
de viktigste funnene han
har gjort. Disse dataene
NORDLAND vil kunne ha avgjorende
betydning for organise-
ring av legevaktene i hele
landet. Helse- og Sosial-
departementet som skal £i
fastlegeordningen pa
skinner om mindre enn et

ar har allerede satset mye

Ph df“]u‘prﬂ?ﬂ{ﬂihlh]gﬂﬂ

og det er a hipe at de ser
sin besgkelsestid nd med 4
sidra med statlige midler
til inansiering av lege-
vaktssentraler i resten av

Iil[]

SOR-TRONDELAG



EVALUERING

Utposten: — Anders Grimsmo, du har bide sert pd skono-
miske og organisatoriske sider ved dette prosjekreti dineva-
luering. Er denne formen for legevakisorganisering vesent-
lig dyrere enn tradisjonell legevakesdrift?

Grimsma: — Nei, jeg tror ikke det. Pi et halvt ir har man
spart 650.000 1 utgifter til legehonorarer og transportugifter
ul drosjer og ambulanse, eller 27% av RTVs utgifter. Inn-
sparingen skyldes forst og fremst at legesokningen har girt
betydelig ned i omrader sammenliknet med tidligere, noe
jeg kommer tilbake til seinere. [ denne perioden har Helse-
og Sosialdepartementet gite ca W0.00 i staree il fast honore-
ring av legene. Nir man vet at hele 12 kommuner har vart
med 1 prosjektet vil jeg si at dette har vist seg & vaere et bil-
lig cksperiment.

Uspasten: — D finner altsd noc overraskende svaert godesko-
nomiske resultater. Dene forklarer duw med endrer legesok-
ningsadferd 1 befolkningen.

Grimsmao: - [a, det var i perinden 24% lavere legesokning pd
vakt sammenliknet med halviret for ordningen ble innfart,

Jeg har ikke klare 4 skille mellom legesokning fra kI 16-23
der det har vartordinar legevakiskjoring i de enkelte kom-
muner og mellom ki 23 og 08 da selve nvordningen ble kjort.
Der er imidlertid klart at det er pd enermiddagene lege-
vaktsspkningen har gitt ned da legesokning pd natt bare
utgjer {3 prosent av antall legevaktshindteringer pr dogn.

Jeg tror dette overraskende fall i legevakishenvendelser jal-
lefall har en tosidig forklaring: Legene har fokusert pd sitt
cget legevaksarbeide og henvist endel pasienter til ordinar
kontortid dagen eter. Pasienten har vel via medias fokuse-
ring pi legevaktshelastningen legene strever med, skjont at
man ikke skal bruke legevakea ul ting som kan ordnes pd
dagtid. Befolkningen er jo redd for & miste legen sin,

Erannet interessant funn er at i kjelvannet av den nye sam-
arbeidstormen blant legene i Namdalen har det utviklet seg
nye legevaktsordninger mellom nabokommunene ogsi pi
ettermiddagtid, Detre har medfprt redusert at legevaktshe-
lastninga har blirt redusert yrterligere.




I medicflimmersamfunnet er der ofte en vel-
signelse d finne at viktige erkjennelser og erfa-
ringer oftest er tenke tidligere, og det gjelder
ofte § gienoppdage dem.

Petter Pgar har en utmerket og vikug artik-
kel med tittelen « Hvorfor er noen mennesker
friske og andre syke..».

Han erigien inne pi et gammelt, men kanskje

i en periode lite piaktet fenomen, nemlig at
samfunnsforholdene spiller en sentral rolle for
helse og i}'kdum, og at lc:m.l.kiv enkeltfakrorer
knyttet til helsemessig livsstil som reyking
ikke gir hele forklaringen.

Han nevner en del sosiopkonomiske faktorer
som cn tradisjonelt meoter, og som nok er rele-
vante, sparsmélet er om de ikke blir for snevre
(preger av gammel marxistisk tankegang?).

Det er klart at ghonomiske og sosiale forskjel-
ler inkludert utdannelse er meget viktig i for-
klaringsmodellene bak de store ulikhetene i
helse vi etterhvert gienoppdager i det postmo-
derne Norge. Han nevner ogsd det litt upresisc
ordet «nettverk » som antas 4 ha innflyeelse her.

Undertegnede har ofteet inntrykk avaten helt
sentral utviklingstendens er uteglemt, Er det
sd at man ikke ser skogen for bare trae, cller
befinner en seg selv inne 1 skogen og nekter &

se den?

For hva er egentlig kjernen 1 begrepet «nett-
verk» og den sentrale faktoren for opplevelsen
av tilvarelsen inkludert detd fole seg frisk ? Jo,
det er FAMILIEN som institusjon, og denne
er under sterkt press og tildels i full opples-
ning. 1/3 av alle barn opplever at denne bryter
sammen under oppveksten, og det som kjen-
netegner barna som gruppe er kanskije nettopp
tapet av de !ll:]:ictw:ik}"llcm]c fakrorer § livet
som tap av optimisme og troen pd framuden.
Mir andelen av disse som angir sin selvopp-
levde helse som dirlig er nesten der doble av
de som ikke har opplevd familicopplesning, er
dette alenc en meget seniral faktor 3 regne
med,

Mir skilsmissebarna som gruppe i tillegg har
aver dobbelt 5§ mange :h‘lg“grﬁ}'krru i ung-

STOR ARV

domstiden, dobbelt s mye depressivitet for 4
nevne noen faktorer, si md familien inn som
en helt sentral faktor 1 diskusjonen om helse
dersom en vil komme lenger i forsticlsen av
mekanismene. Yierligere faktorer er jo det at
denne gruppen far det trangere ogsd skono-
misk of har mindre utsikter til 4 £3 ]'I'i'lg.:t‘l'l:‘
utdannelse enn de andre, og siledes senere
blir»sosialklassetapere»,

Dgar nevner at Norge (og ikke minst Dan-
mark) sakker akterut i levealderurvikling,
mens Japan og tildels Middelhavslandene gir
framover. Det er kanskje grunn il 4 refektere
over om familictradisjoner og -menster ikke

her kan spille en storre rolle enn olivenaolje?

Fra smeltedigelen Wew York kan en gd trygt
i Chinatown der familictradisjoner og felles-
skap dominerer, mens de svarte bydelene der
det meste av familie er gt 1 opplosning, er

SVETL Ulr _'_-'_H!.’;{' H .l.""'."t".'l."‘{‘ -‘\-"\‘F‘ I

«A styre et land er enkelt sammenlignet med
i oppdra barn= {ogsd kanskje 4 viere bide fyl-
keslegekommunelege?), og sitat rommer
kanskje ogsd en berydelig sannhet. Dt store
paradokser i kvinnebevegelsen mi vare at de
gnsker oppvurdering av kvinnearbeidet, men
ikke den vanskeligste og vikugste delen av
dette, nemlig 4 skape grunnlager for sine egne
barns framtid ved 4 gi mere avtiden tilbake til
barma. Det samme gielder selvsagt fedrene!
Men nir omsorgsarbeidet er lonnet og gjelder
andres barn (i barnchage) og nabocens eldre (pd
institusjoner), daer det ihvertfall av noe verdi.
Vi ser at de unge medrene, med god hjelp av
Jagland & co., aldri har vart mere ute i lonnet
arbeide enn i dag. At de i 40-50 drs-alderen er
utslitt og spker ufpretrygd er kanskje ikke d
forundres over? Kanskje morgendagens kvin-
nesaksforkjempere vil slidss for barna, hjem-
met og familien? Er forventningene al samli-
vet blitt like overdrevne som ul medisinen, og

skuffelsene og bruddene tilsvarende?

Likevel, huvmlﬂ:rki;lringcu |iggcr nok pd
samfunnsnivd, og skal en derfor komme
videre 1 Pgars problematikk mi en vige 4

bringe familiens rolle og skjebne mere inn 1
debatten!

Hansi-fohan Bresdablik
Kemmunelege 1, Sula



GULE STAFYLOKOKKEER

Gule statylokokker

-en kommentar:

Henviser til interessant artikkel av kollega Tine von Hanno
om gule stafylokokker i nr. 7/8-99 med kommentar av hud-
lege Theis Hulde-Nystrom.Det hevdes blane annet ar det
neppe kan ha vart resistens for fucidin,

Jeg har mange drs tjencste 1 allmennpraksis og er nd ved
mikrobiologisk avdeling i Telemark, Telelab.

Sommer og host -9% har vi hatt en rekke prover fra impeti-
golignende utsletttildels med bulladannelse,det har varn
oppvekst av gule stafylokoker som i ca. 80% av tilfellene har
vart resistente for penicillin og mellom 150g 30% resistente

for fucidin,, jir. abell.

B AUG/SEP 98
EJUN/JUL 99
B AUG/SEP 99
O OKT/NOV 99

FU-R CL-R ER-R PC-R

FU:Fucidin; CL:Clindamycin; ER:Erythromycin; PC: Penicillin; R:Resistens i %

En del pasienter er vellykket behandler med fucidin lokalr,
imidlertid har det vaert tendens til recidiv, vi har da anbefale
lokal vask med antibakterielt middel 2-3 gr. daglig. Ved
dypere og mere urbredte lesjoner har det viert behov for sys-
temisk antibiotikabehandling med kloxacillin/dikloxacillin.
Noen kolleger har brukt erytromycin, men vi har observert
resistens ogsd for dette preparatet, som jo kun er bakrerios-
tatisk og dermed resistensdrivende.

Denne sepidemiens har vare bide i Vestfold og Telemark
sommer/hast -99, fra desember synes det itkke § ha var ul-
feller ut over det normale.

Skien, 191 00
Nits Grude Telelab, 3705 Skien,
E-marlzls. grude @relelab o
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Det har lenge vart kjent at det er store
forskjeller mellom regioner, fylker,

innen byomrider og mellom yrkes-

grupper pa viktige mal for helse, som f.

eks. dedelighet. Utposten etterlyser
initiativ fra Helsetilsynet i tidsskriftets
lederkommentar nr 6/99. I begynnelsen
av 1998 ble det lagt fram nye rapporter
bide fra Oslo' og Akershus’® som doku-
menterer at det er store variasjoner i
folks helse relatert til sosial ulikhet.
Oslohelsa — utredning om helse, miljo
og sosial ulikhet i bydelene fra desem-
ber 1997 viste at forventet levealder for
nyfadte gutter pa Vinderen var nesten
12 ir hpyere enn tilsvarende forventet
levealder pa Sagene Torshov (79,7
mot 67, 6 ar). Tilsvarende er forventet
levealder pd landshasis lavest i Finn-
mark og hevest i Sogn og Fjordane,
torskjellen er ca 5 dr for menn og 3 dr

for kvinner.
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SOS1IAL

Av helsedirekter Anne Alvik

Tall fra WHO og OECD viser at Norge i 1970 hadde den
hayeste middellevend for kvinner og den tredje heyeste for
menn, mens vii 1996 14 pd dttende plass for kvinner og pi
sjette plass for menn. Alle land har hatt en gkning i forven-
tet gjenstdende levenid, men skningen har vaert storre for
mange andre land enn Norge, spesielt i Japan.

Flere undersokelser viser at store innteksforskjeller i
moderne industrisamfunn er sterkere assosiert med helse-
messige ulikheter enn fattigdom eller pjennomsnitsinnrekr
per person. De sikalte «livsstilssykdommenes er ogsd pd
ulik mire knyuet til relativ sosial status, Royking er nd i liren
grad en del av atferden i de hayere inntektsgruppene.
Utdanningsniviet har betydning for hva man spiser og hvor
mye man mosjonerer. En europeisk forskergruppe har stu-
dert de sosiopkonomiske forsk i:.'llt.'r 1 syk::l:ighc’[ og dmj:]ig-
het i Vest-Europa’. Denne underskelsen tyder pa at Sve-
rige og Norge faktisk har storre forskjeller bide i sykelig-
het og dedelighet enn de fleste andre vest-europeiske land,

Det er et tankekors at velferdsstatens helsetjeneste ikke ser
ut til 4 ha fert ol mindre forskjell i ulike sosiopkonomiske

grupperssykelighet og forventer levealder. Vir forstielse av
de sosiale forhold og de biologiske virkningsmekanismene
som forer til sykdom er fortsate mangelfull, og det er behov
for mer forskning pi dette omrider. Likevel er det vist at
sosial ulikhet forer til helsemessig ulikhet, og arbeidet for i
redusere sosiale forskjeller i samfunner vil vaere etav de mest
effektive virkemidlene for & bedre folkehelsen.

Helsetilsynets Tilsynsmelding 1997, utgitt medio 1998,
fremholder disse refleksjonene som et av hovedpunktene.

Som helsedirekrpr er det hyggelig & merke sep at man i
Utpostens leder viser til to av etatens ndvarende og tidligere
medarbeidere og deres arbeider med de samme problem-
stillinger, Berit Olsen og Petter @gar. @gar delear for tiden
i et arbeide med & utvikle metodikk for overordnet tilsyn
med utgangspunkt i blant annct de erkjennelsene vi har
giortom sammenhengen mellom sosial ulikhetog ulik helse.
Inger Stensvold ledet arbeidet med undersekelsen Oslo-
helsa, utredning om helse, milje og sosial ulikhet i bydelene
fra desember 1997 og arbeider nd i Helsetilsynets avdeling
tor samfunnsmedisin. Hun inngdr i det faglige miljgct som
forer denne ballen videre. Fylkeslegen i Oslo har ogs wau
fatt i problemstillingen fra utredningen og etterlyst oppfal-
ging overfor Oslo kommune. Berit Olsen skrev sin leder
«Tidsskriftet» som Utposten henviser til, mens hun var
avdelingsdirekter i Helsetilsynet, og selvsagt da i nazr kon-
takt med undertegnede. Jeg vil derfor hevde at Helsetilsy-
net ikke har unnlan i forfelge disse samfunnsmedisinske
problemstillingene.

Utposten gir uttrykk for en uro over at det tar lang tid fra
erkjennelse til handling og resultat. Den uroen deler vi. Som
tilsynsorgan md vi imidlertid erkjenne at det er begrens-
ninger i hva vi kan fi gjennomfart av endringer, ikke minst
endringer som i stor grad fordrer politiske beslutninger pd
helt andre saksomrider enn de helsemessige. Her har sam-
funnsmedisinere i ulike posisjoner og pi ulike nivier i for-
valtning og helsetjeneste en felles utfordring.

Referanser:

1 Bognerud M, Stensvold I (red.). Oslohelsa. Utredningen om

helse, miljs og ulikhet i bydelene. Ullevil sykehus, Oslo

kommune, 1998,

Grotvedt L. Helseprofil § Akershus, Ulikheter i sykdom, livs-

stil o helsetjenester. Heltef, Akershusfylkeskommune, 1998,

5 Machenbach JP et al. Socioeconomic inequalities in morhi-
dity and mortality in western Europe, Lancet 1997;3459:1655-
549,

4 Statens helsenilsyn, Tilsynsmelding 1997, Statens helsetilsyn.
1K — 2649,

L]



Nytt styre 1

HNYTT STYRE I NSAM

Norsk selskap for

allmennmedisin

NSAMSs drsmote under Niclnrﬂ}ikungrﬂ\ﬁ::n sist hupst \':nglf.'
styre for kommende todrsperiode. Styret tiltrddee 1. januar
2000 og bestdr av folgende personer:

Astrid Dolva, Asker — Reidun Kismul, Mosjeen — Harald
Kamps, Trondheim - Aslak Britveit, Finney — Anders
Barheim, Bergen = Tor Carlsen, Skien, nestleder = og med
Anna Stavdal, som leder. Visatte hverandre i stevne en helg
i januar, fire av oss nye av dret.

Hva vil vi jobbe med ? Her folger noen sukkord:

Kliniske handlingsprogrammer

Arbeider med srganisering og finansicring av arbeider med
retningslinjer har varecn hovedsak for NSAM' gjennom
forrige styreperiode, og felges oppividere. NSAM er i dia-
log med Hereviktige akrgrer i faglige miliper op pd depar-
tementsnivi 1 denne forbindelse. Arberdet med handlings-
programmer til bruk i allmennpraksis mi funderes pd all-
mennmedisinsk tankegang, og er krevende bide hva gjelder
bruk av nd og penger. Arbeider md sikres forutsighare ram-

MCE.

Fastlegeordningen — faglig innhold

ﬁlatllg aktuelt er ogsh (Ii.!il!’.l]:j{':ll'l.l:ﬂ um_lr.ring E';l;l:icgmrda
ningen. Som spesialforening er det vir oppgave i beskrive
det faglige innholdét i en fastlegeordning. J

Diet er flere innl'al.lsvinkl_qf tii.l;tsni.cl,.l.‘.‘n._tl_' varens NSAM-
seminar, «Fastlege uten grenser — skal derviere no mer for
vistenger? -, om grenser og rammer for vir virksomher. Vi
folger opp med et Spent seminar for referansegrupper og
underutvalg og andre interesserte 14, september pd Sem
Giestegird § Asker. Flere innspill pd lederplass @ «Tids-
skriftets de siste minedene reflekeerer ure 1 de allmenn-
medisinske fagmiljoer. Vi spor oss om det er tid for en ny
agronnbok s, — en ny definisjon av fager med beskrivelse av
ilealer ap realiteter. folks forventninger il allmennlegen,
ogallmennlegens forventninger til seg selv, er endret. Vistir
foran den storste helsereformen vi har scrt, og mangler
mange hundre leger til jobben. Faget virt taper i konkur-
ranscn cian rf:hrl:ltl:i::ri ng av Llﬁ:.;{.' kt]]lugr.'r. Fr;l ill'iil{l‘."[“'iﬂl Lt

fra praksismiljpence etterlyses tenkedugnad og diskusjon.

Rekruttering og fagutvikling

Et viktig moment i denne forbindelse er innhold og metode
i videre- og etterutdanningen. Styret ensker & arbeide for 4
31]5":' iig i.l'l.l'l.i! l.l.'ﬂ'_' i.{]ﬂ H(:K.Il Vi rktﬁ.‘}' ﬂ“’ Cﬂ-fkt i.\' ].z-rrllrlg :i ﬂ'ﬂ.‘l‘li“-
delse med smigruppeaktiviteten som nd etterhvert gieres
obligatorisk, Vi har bla. viktige erfaringer fra SATS som
bar gieres kjent og tilgiengelig som ledd i kollegabasert
lzring.

Det nye styret | NSAM ser positivt pd framtiden og utfor-
dringene og gir lés pd oppgavene med glede.

For styret i NSAM,
Anna Stavdal, leder

Fra venstre:
Anders Berhein, Aifak Brdrveir, Reidun Kismul, Tor
Carlien, Astrt Dolpa o Harald Kﬂm_lp.s.
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Ung og nyutdannet pi 80tallet reiste man ut i sykebesak
langt oftere enn nd, pd slutten av 90taller er det vel P gren-
sen til trygdemisbruk & reise heim ul et barn med feber og

taket, kniven suser mot gulvet med spissen ned og lander
med kirugisk presisjonpd stortiens ekstensorsenc.

e 4 L
Pi dlbaketur fra sykebesoket, med den uheldige faren i

1
presmerter, naboserer undrer legen mye pd hyordan han skal skrive inn-
leggelseskriver: « Ti:"kﬂru frisk mann som etter at under-

tegende hadde line hans tollekniv kil 4 dpne en abscess fir

Men denne herlige, solrike spndags formiddagen reiste vir
vakthavende altsd flere mil for & stille diagnosen otit pd et
lite barn, og legevaktsbesaket kunne nd lett gdet inn i histo-  stortdens ckstensorsene kugtet med den nd infiserte kni-
Batod

vart for at faren tok opp et annet problem «nir legen forst O

rien som uinteressant og ukumplisc rt. Hadde det bare ikke  ven....»

var her...». Problemet bestod i en abscess som strutter i all
sin fargeprake pd farens rygg og den ivrige vakthavende si
ingen problemer med 4 dpne abscessen selv om han ikke |
hadde utstyr for dette inngrepet i kofferten. Litt barfotsme- " /
Fa disin gir fint an i distrikes-Norge, pd rekordrid var husets /
reneste tollekniv sterilisert i dpen flamme, abscessen drenert i
og to forngyde pasienter et faktum. e
Da skjer det uheldige som vender sykebespket til det tragi- _ :
komiske: Idet tolleknivens eier overtar kniven (som nd ikke ) —
lenger kan sies & vaere steril) fra vir helte-doktor glipper

Fallkniven

Arbedigst her skolinspekrar.
Ja no e dokker resst og val va de for dokker va et koselig bespk 4 ha pd bespk de
e sant § sekkert & en jestfri kar de va dokker s vilde hussere hos os 1 vires Fat-
tige |(‘!i|ig|'|¢t leksd ingen ting. Og levvli og munthi de va dokker tel enkvar ti xg
mi skrive tel dokker for 2 finn ikje fallkniven han lig i vindusposten straks atme
der kor dokker satt og spisste siste morran dokker mé ikje tru at & har nikke
messtanke 4 |ﬂl‘|p.5? ifra, Skolinspeksren me di inntekeer at han sko ha forne-
dent & knabbe fallkniv ifra en mann si knaft har levvemiten nei langst ifra. /£
kunn har roft atte dokker har & sanst mag, forr de va baere en par menudder
xtte dokker va strokke si shg g at kniven va vackke, xpg kunn har gjsmt han
har sanst meg han 14 et atme sd det va et ingenting forr den sd ville 4 smette han
1 lomma ndr man tok hanna ner utav vindusposten sillessen, dokker har han vel
ikje mn g vesste ikje anna rd eller i skrive tel dokker xg va si nedig om kni
ven de va en @g kjafte pd famteneresbasaren i Strandgata ferr &g sko ha han ag
ga enda o krone 95 man han kosta tre,
Tytebarbotien den [-4re.
Cerinues Lydevartien, met navn.

Sjpitens navn, « Haabets.

U. P. 5 Mo kjzm ho Jendrikke 3 fortzll ho har funne kniven ilamme sjeien.
Unsjyll.

Historten er hentet fra «Vett og Uvetts av Einar K. Aas og Petter Wessel Zapfffe.
Boken er wagitt pd Bruns Forlag, prisen er kr. 98— og er i salg,
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Ginkgo
biloba,
natur-
legemiddel
med mulig
intevaksjon
med anti-
trombotiske
midler

Av Pia Braathen,

Petter Cappelen Endresen,
Lars Smabrekke,

Line Ulvestad

Det kan vare risiko for interaksjoner mellom enkelte naturlegemidler
og annen farmakoterapi (1). Omsemingen av naturlegemidler 1 Norge
oker, og det er stor sannsynlighet for at leger stadig oftere vil bli kon-
frontert med slike problemstillinger. Statens legemiddelkontroll har
nylig satt fokus pa interaksjoner mellom Johannesure 0g Here x'ilr.l;igi:
legemidler (2),

Spersmil til RELIS

Dier dreier seg om en kvinne fedt 1924 som blir behandler med Tenor-
min® 25 mgx1, Capoten® 50 mgx1, Lipitor® 20 mgx1, Albyl-E® 160
mygxl og Nitroglycerin® ved behov. Kvinnen pnsker 4 bruke Biobi-
loba® (Ginkgo biloba) for i bedre perifer blodsirkulasjon.

Den behandlende legen pnsker informasjon om det er dokumentert
effekt pd perifer blodsirkulasjon av preparater fra Ginkgo biloba, og om
det er nisiko for interaksjoner mellom de aktuelle preparatene og

Ginkgo bilobat

Svar

Biobiloba® tabletter inneholder 100 mg av et standardisert ekstrake fra
bladene pi treet Ginkgo diloba. Ekstrakret bestir av 24% Havonglyko-
sider (quercetin, kacmpferol og isohamnetin) og 6% terpenlaktoner
(ginkgolider A, B, C og bilobalide), i tillegg til en rekke andre forbin-
delser (3). Flavonoidene har en antoksidaviv effekt, mens ginkgoli-
dene har antagonistiske egenskaper overfor plate-akdverende fakror
(PAF) (4). Ginkgolid B eritillegg en potent hemmer av seryl- og asper-
tyl protease (4).

Klinisk effekt pa perifere sirkulatoriske

forstyrrelser

Det er hevdet at Ginkgo biloba gir arterielle og vengse vasoaktive for-
andringer som eker vevsperfusjon og cerebral blodgjennomstremning
{5). RELIS har funnet en oversiks artikkel som har giennomgdi 15
kontrollerte studier hvor Ginkgo difoba har vart brukt dl behandling
av claudicatio intermittens (6). Toav studiene pd perifer okklusiv syk-
dom ble av forfaterne vurdert til § vre av tilfredsstllende kvalieet,
Den ene var en randomisert dobbelt blind studie som inkluderte 79



RELIS

pasienter (7). Pasientene ble behandlet med 40 mg Ginkgo
biloba tre ganger daglig i seks mineder. Detble observerten
signifikant ekning i ganglengde for smerter hos 61% av pasi-
entene i behandlingsgruppen, mot 6 % av pasientenc 1 pla-
cechogruppen. Den andre studien var en randomisert dob-
belt blind multisenter studie som evaluerte 55 pasienter (8).
Av disse ble 26 pasienter behandlet med 100 mg Ginkgo
biloba i intravenss infusjon to ganger daglig i dtte dager, og
29 pasienter ble gitt placebo. Endepunktet i denne studien
var smerter, og effekt ble male pa visuell analog skala. Pasi-
entene i behandlingsgruppen hadde signifikant sterre smer-
tereduksjon og mindre behov for smertestillende midlerenn
placebogruppen.

Bivirkninger og interaksjoner

Det er fi rapporter om bivirkninger etter bruk av Gindgo
biloba, og det er ansett som et godt tolerert naturlegemid-
del. De vanligste bivirk ningene ewter bruk av Ginkge biloba
er mildt gastrointestinalt besvar, hodepine, forvirring og

\-'r:rtign.

Dokumentasjon om interaksjoner mellom naturlegemidler
og andre legemidler er svak, og RELIS har ikke funnet
intraksjonsstudier hvor Ginkgo filoba er undersokt, Tre
kasuistikker beskriver spontane blgdninger i forbindelse
med bruk av Ginkge difoba. En 70 ir gammel mann utvik-
let hyfema etter behandling med Ginkgo biloba 40 mg to
ganger daglig i en uke. Mannen hadde brukt acetylsalicyl-
syre 325 mg daglig i tre dr (9). En 33 4r gammel kvinne tok
Ginkgo biloba 60 mg to ganger daglig i to dr. Hun benyttet
i tillegg paracetamol og sporadisk ergotamin med koffein.
Hun urviklet bilaterale subdurale hematomer (100, En 72 ir
gammel kvinne utviklet et venstresidig subduralt hematom
etter § ha inntatt 50 mg Ginkgo biloba tre ganger daglig i 6-
7 mineder (11). Det er uklart om disse hendelsene er nlfel-
dige eller har ssmmenheng med inntak av Ginkgo biloba.

Andre legemiddelinformasjonssentra siterer rapporter fra
bivirkningsdatabasen il Verdens helseorganisasions om
bledninger eller tromboeyu-pivirkning etter inntak av
Ginkgo biloba, bide som monoterapi og i kombinasjon med
andre legermidler. Det blir konkludert med at man ikke bor
kombinere legemidler som pivirker protrombintiden (war-
farin, dikumaral) eller hemmer blodplatcaggregasjonen
{a.c:’t}']sal:ic}rls}rrc, NSAID), med preparater som inneholder
Ginkgo biloba (12).

Dret foreligger en kasuistikk om et grand mal iknende anfall
etter inntak av 50 Ginkge bifoba fro (13). Dete tlfeller rap-
porteres ogsi i en oversikesartikkel der detadvares met bruk
av Ginkgo diloba blant epileptikere (14). Hvis anfallet som
er beskrevet er relatert dl inntak av Ginkgo bifoba fro, er det

er trolig i forbindelse med nevrotoksiner 4"-0-methylpyri-
doksin. Toksinet finnes hovedsakelig | Ginkgo bifoba fro og
i langt mindre mengder 1 bladene. [ Ginkgo biloba ckstrak-
tet benyttes bladene, og 99% av toksinene er inaktiverte
giennom koking.

Konklusjon

RELIS har funnct £ studier hvor effekten av Ginkgo biloba
pA perifer sirkulasjon er underspke med adekvar metodikk.
Det er behov for flere studier for en kan konkludere om
dosering og effekt pa perifere sirkulasjonsforstyrrelser.

Det er flere enkeltrapporter om bladninger hos pasienter
som behandles samtidig med warfarin eller acerylsalisylsyre
og Ginkgo biloba. Det foreligger ogsd data som tyder pd at
Ginkgo biloba hemmer blodplatefunksjoner. Inntil det fore-
ligger mer data, vil RELIS derfor i samsvar med rid fra
andre legemiddelinformasjonssentra  fraride bruk av
Ginkgo biloba 1 kombinasjon med legemidler som gir skt
bledningstendens. RELIS har ikke funnet dokumentasjon
for interaksjon mellom Ginkgo biloba og de andre legemid-
lene som kvinnen bruker.
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Mange ord i spriket
vart har en opprin-
nelse som for lengster
glemt, og ofte kan vi
heller  ikke  wien
videre tenke oss il

hva ordene cgentlig
betyr. Vi hdper
leserne vil finne glede
ienspalte der vivil ha
smd epistler om ord vi
brukertil daglig, men
som de frresie av oss
kan forhistorien til.

I denne spalten er det
mer  enn  anskelig
med  innlegg  fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her fir de
altsd muligheten il 4
utfolde seg for et
bredt publikum!

ORD OM ORD

Barn

Ordet barn har sikkert cksistert like lenge som

spriker viirt. Der er en avledning av verber bare
eller frembiren, jfr «Deres hoyvelbirnes. Sprik-
H:._-, sett er alesd et barn y,;msk:: enkelt noe som er

bédret fram.

Barsel

Dette ardet har fite et gammeldags preg 1 vir tid og er vel pd ur ut av spr.ﬂ{:'t. Univ crsitctsf‘:u]agﬂ
store medisinske ordbok bruker bare ordene «puerperict» og «fodselens,
Opprinnelig het det barnsel, og da fir vi lewt et klarsyn pd ordet. Vi kan uten vanskelighet se gle- Fa

desfesten pd garden ndr et barn er fodt! Barnefaren var sikkert oftest den som

la storst vekt pd en skikkelig plservering for & feire hans
nyfedte barn, sd hadde jo han ogs bidratt
med noe pd barnets fodselsdag! (Farens rolle
under fedselen foltes nok ofte som 4 vare lin
pd sidelinjen, da som nd!)
Ordet gravel er velkjent og har beholdt sin
opprinnelige form selv om der vel er er helr
avlegs i vire dager. NA ver vi altsd ar bide fod-
sel og dpd ble markert med en festlig sammen-
komst der hui:n]ur}'gg:l ol var :rlk[i;: drikke.

Fodsel

et ene ordet inspirerer til 4 Ainne mer ut om det neste! Der kan virke som man i gamle dager s

fodelsen som en del av en storre prosess, det var ikke bare 4 fode et barn og 58 gikk resten av seg selv. %
Dret & ernare barnet bide for og etter fodselen var like viktig! Grunnroten i ordet «fedes er (etter

mangece (Irl'lhl'l mn vr:in}:c r} (l.\'.'l. SAIMITE 500 i HH.]L'I l:-er hl}‘l!ﬂ.‘, E.LJlil{'F Og :I-u.f-l L'I‘. HUI"I-

vi husker fra vikingehistiorien ble ordet fostre brukt om d la
et barn vokse opp hos seg, altsd at man tok ansva-
ret for bl a at barnet fikk faden sin og dermed over-
levde barndommen.

For oss er det ikke naturlig 4 tenke pd at ernzring for
I'I;_: citer ﬂKI$I!| er €n ".'L'l. 5 \LL[;.;: l:l.l'_'l 'y (.Il'_"[] I.:ITUNL'HM_"II
et barns tilblivelse er, men i tdligere tider var man alesd
smertelig klar over at selve fodselen bare var en liten
del av det som skulle il for & bare frem et barn til et

nyttig individ for samfunnet. Derav order fodsel!

Kilder:

Falk og Torp: Erymaologisk ordbog. Bjern Ringstrams Antikvariar, 1994,
Sverre Kloumann: Moro med ord. Aschehoug. 1994,

Bengt | Lindskog: Universitetsforlagers Store Medisinske Ordbok, 1998,

Janrike Reymert



EDB-SPALTEN

E D B

S PALTEN

Utpastens EDB-spalte med sparsmil, svar og synspunkter.
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig

TIE. j.: 56140661 TIfp.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john leer@istuib.no

Ble vi lurt?

Vivar ikke mange timene inn 1 dr 2000 for angeren for Y2k-
investeringene lot seg hore.

I felge dagspressen brukee vi pd  verdenshasis
5.000.000.000.000 kroner pi & hindre datasammenbrudd ved
tusendrsskifter. Hovedproblemet dreide seg om at datamas-
kiner og programvare kunne skifte fra 99 til 00 — hvor 00
skal bety 2000 og ikke 100 eller 1000,

Selvfplgelig ble vi lurt!

Wi blir alltid lure. Vi har blite lurt til 4 kjspe nye datamas-
kiner og programoppdateringer nesten drlig de siste 20
drene. Denne gangen ble vi skikkelig lure.

Men vil noen innrgmme at de har lurt oss, Nei, for da blir
spillet om edb og it-markedet avslort. Handels og nerings-
ministeren bedyret pd drets farste dag at alt som ble gjortog
alle investeringene var nadvendige og riktige.

Hvordan glir det med IT-Fornebu? Det er mye penger i it
og investorene som forventer 30—40% avkastning folger
derre markedet noye,

Hvordan vil det gd med oss hvis tidene blir trange?
Hvordan vil vi klare 3 overleve hvis vi m3 vaere uten elek-
trisk stramforskyning i noen méneder, Vil vi sulte i hjel?

Jeg ble ikke lurt {tror jeg da)!

Jeg kjorte Y2K-testprogram pd ALLE pc-ene jeg har blirr
lurttil i kjope i lapetav disse drene. Ingen problemer avslart.
Enkelte BIOS-oppdateringer miute jeg foreta men det er
noe alle amarerer klarer.

Etter drtusenskiftet (eller er det i 2001 7) har jeg bare funnet
feil 1 2 program. Det ene er i ce:Mail som nd har skiftet fra
99 vil 100 som drstall og det andre er CuteFTP versjon 1.8
som insisterer pdat filer jeg laster hictil egen maskin er datert
1 19285,

Skuffende spor du meg.

va vil 4d skje tirdag den 29, februar 20007

t er nemlig en dato som egentlig ikke skulle vart der -
nsom md vare der for at tidsregningen vir skal gd | hop.
pd at du ikke blir grundig lurt den dagen!

Askoy fanuar 200
John Leer

YIK - Ar 2(HH)-problemet:
htpef ib. no/elin/2000/index huml

Regjeringens medlemmer:

Handels- og naringsminister Sponheim:

ooin.dep ono/homl/ mofoys
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_N s A nn Norsk selskap for allmennmedisin

LEDIGE STIPENDIER
Allmennpraktikerstipend 2. halvar 2000

Med midler fra Den norske lcegeforenings fond til videre-og etterutdanning av leger,
utlyser Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag | Cslo, Institutt for sarmfunnsmedisinske
fag i Trondheim og Bergen og Institutt for samfunnsmedisin i Tromsa 18 stipendmdaneder
for 2. halvdr 2000 forutsatt at sentralstyret bevilger stipendmidiene, Det kan sakes om shi-
pend for 1 til & mdaneder for allmennpraktikere som ensker & glennomfere et forsknings-
prosjekt og / eller medvirke til et undervisningsopplegg | allmennmedisin eller samfunns-
medisin. De oppgaver en ensker 4 seke stipend for & giennomfere, méa ha en Klar tilknyt-
ning til problemer innen primcerhelsetjienesten. Kvinner oppfordres spesielt til G seke.
Stipendiatene forventes & voere tilknyttet ett av de nevnte instituttene i deler av stipend-
perioden. Hvis kvoten ikke fylles av sekere som arbeider | primaerhelsetjenasten, kan
ogsé andre leger eller annet helsepersonell med interesse for eller tilknytning til primaer-
helsetienesten komme i betraktning. Vi minner om at forskning | allmennmedisin kan telle
i etterutdanningen. jfr. spesialistreglene. Almennmedisinsk forskningsutvalg

faretar tidelingen av stipendmidler etter innstilling fra de respekiive institutter.

Det er utarbeidet et sgknadsskjema og veiledning for aktuelle sekere, som kan fds ved
henvendelse til Almennmedisinsk forskningsutvalg. Institutt for allmennmedisin, Post-
boks1 130 Blindern, 0318 Oslo, Tif: 22 85 06 55,

Fax 22 85 06 50. Sgknader med kortfattede prosjektbeskrivelser sendes samme adresse
innen 15. mars 2000, Seknader som er poststemplet etter seknadsfristen blir ikke tatt |
betrakining.

Tildeling av allmennprakikerstipend for 1. halvar 2000

P& mate | allmennmedisinsk forskningsutvalg 19, oktober <99 ble felgende sekere tildelt
alimennprakikerstipend for 1. halvdér 20000:

QOslo

Olav Stadheim. fikk 1 maned fil prosjektet «Singulceroksygen-laserterapi av bameastma.»
Jan R. Grendabhl. fikk 1 mdned fil prosjektet «Wurdering av hypnose som behandlingsform
i allmennproksis ved rmuskel-skjelettidelser.»

Audun Dyrdal fikk 3 mdaneder til prosiektet «Hypertensjons-diagnosen i allimennpraksis -
24 tirners blodtrykk.»

Ame Fetveit fikk 2 maneder til prosjektet «Kartlegging av sevn og sevnproblemer pd et
sykehjem i Bergen.»

Alexander Wahl fikk 3 maneder il prosjektet «Kan recidiverende cystitter forebygges hos
fertile kvinner ved bruk av svake astrogener rundt urinrarsdpningen?»

Jan @ren fikk 2 maneder il prosjektet «Dobbelt blind test mitp. dokumentasjon av effekt
vedr. nattlig avskjerming av sengeplass for «jordstralings /«geopatisk strasss.»

TIrondheim S
Roald Borthne fikk 3 maneder til prosjektet «Diagnostikk og behandling av psykiske lidel-

ser hos ungdom | alderen 14-16 ar.»




LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
4 { denne lyriske stafetten vil vi at kolleger shal dele stemmninger, ranker og
rI ?" assastasjoner runds ef dikt som har betydd noe for dem, enten |
L arbeidet eller i liver ellers. Den som shriver filv § oppdrag d utfordre en
enterfalger. Siik han mange kolleger fi anledning 1l d yire seg i lyrikk-

spalten. Velkommen og lykke vill Tone Skjerven — lagleder

Stafertpinnen kom «pves Haukeli fra Tone Sorland med «Vestavers—takk for det!
I disse virlige vintertider nir luftveisinfeksjonene Horerer, kvitterer jeg med lin
hvtrdagspcxsi av Gro Dahle, fra salnlingcn uHcgnvzrsgﬁtrr» fra 1994,

Huva er fordelen ved en forkjplelse?

Det gjor deg klar over nesens nerver.
Et kokt eple mellom slimhinner
hermetisert 1 hodets kjele

Ganen smeltet i smor

og tungens slappe muskel

altfor stor for munnen

A svomme sine lunkne kinn
giennom seige timer

mot sengens endelige mdltid

av bomull og dun

Det glatte putevarets Fader Vir
komme ditt rike

Dynens frelse fra det onde.

Jeg sender stafettpinnen videre il kollega Inger Noer, som heldigvis streifet innom
Kongsberg, for hun sarte bo pd Hadeland. Lykke til, Inger. '

Hilsen Biorg Hagen



3 QK anmeldelser

Ny samfunnsmedisin pd
«rgd resept »

Per Fugelli:

Rod resept

Essays om perfeksjon, prestasjon og helse
180 s

Oslo: Tano Aschehoug 1999

ISBN: 82-518-3862-2

Per Fugelli har gitt ut en samling av foredrag og arvikler
sorm han har bearbeidet ul en essaysamling. Hans anliggende
er 4 fortelle leseren at helse og sykdom langt pd vei formes
utafor celleveggen, i samspillet mellom samfunn og enkelt-
l“.dl\"ifi ug 'ikkE mll]'ls-t git‘"l]l““ vire ]“E]I‘}ml“ﬂnnﬂsktl!‘g:
ltlaﬁjﬂncr. H.'II.'I I?mklilmcrc‘r mrfﬂl{ﬁlﬂn" o pm&tﬂﬁlﬂns-'
kulturen som vir tids sterste helsefare. Med dette som
utgangspunkt peker han pi en rekke faktorer som han
mener er med pé & pifore deler av Norges befolkning men-
talitets- og systemsykdommer.

Kulturens pavirkning av medisinfaget

I kapittelet med tittel «Medisin og modernitets beskriver
han i sterke ordelag hvordan vitenskapens imperium, reli-
gionens fall, ekspertsystemets kolonialisering av sykdom,
teknologi, byrikrat, den frie markedspkonomien, media
osv, pivirker medisinfager og helsekulturen. «Vihar lew for
& glemme at tradisjoner, p{:alitisl:r_' krefter og kulwrstram-
ninger pvirker pasientens helseatferd og sykdomsopple-
velse samit helseprofesjonens utgvelse, sier han og etterly-
ser cn offentlig debatr om shike sporsmil.

Verdier pi prove

Verdier er kommet pd moten, hvorfor det? Kanskje men-
neskene er girirent av forstand og den rene kunnskap, sva-
rer Fugelliblant annet pd sitt eget spersmil. Han sper videre
om hvordan det stir til med de klassiske og kraftfulle poli-
tiske verdiene frihet, likhet og brorskap som har dannet
gru nn'|ug£t for vire sosialdemok ra, Han suller disse verdi-
ene pd preve i bokas andre del og peker spesielt pd det ego-
sentrerte samfunn hvor alle er sin egen lvkkes smed og hvor
wden ridende politikken pker velferden tl den tilfredse

EOKANMELDELSER

majoritet pi bekostning av de tause minoriteten», Denne
pkende wodelingen av samfunnet tenker han kan fare ol at
helsearbeidere i tida framover vil miue arbeide med den
voksende underklassens mangelsykdommer; pengemang-
elsykdommer, arbeidsmangelsykdommer og respektmang-
elsykdommer, og den tilfredse overklassens overflodssyk-
dommer; prestasjonssykdommer,  reklamesykdommer,

konsumsykdommer og medisinsk konstruerte sykdommer.

Velkommen Solidaritet!

Finnes det noe som kan motvirke en shik utvik]ing? ]';L,
mener Per Fugelli. Solidaritet, respekt, menneskeverd,
humanisme, frihet og ansvar er stikkord. «Solidaritet er
sosialmedisinens beste legemiddels, skriver han. Tkke den
kollektive egoismen som man ser under lonnsforhandlinger,
eller nasjonalt og religigst samhold mot «de andres, i hel-
ler «d gi hjelp ul den svakes. Ekte solidaritet, skriver han,
innebarer 4 akseptere andres rett til gode levevillir, frihet,
verdighet og trygghet og ville ofre av eget for 4 sikre rett-
ferdigher. P4 rod resept foreskriver han en samfunnsmedi-
sin som samhandler med folk 1 stedet for med byrikratier,
som liker seg 1 mediene bedre enn i de lukkede rom, som
sterktog selvstendig legger de medisinske kort pd border il
politikere og folk slik at helsehensynene kommer med 1spil-
let om livsstil, samfunnsmoral og politisk utvikling.

Les bolka!

Boka er lewdest med oversikilige kapiuelinndelinger og
mange og viktige referanser fra flere fagomrider, men ogsi
til skjpnnlitterare ekster. Deter grunn til & nevoe Finn Car-
lings advarsel mot en utvikling hvor fAlere og flere ansvars-
forhold erstates med drsaksforhold og flyees fra person il
profesjon. Jeg tror det er viktig at vi som allmenn- og sam-
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anmeldelser

«Kurt — quo vadis? »

Av Erlend Loe
Ilustrert av Kim Hiorthay
Cappelen 1998, 91 sider.

Antagelig er dette en bok skrevet for barn, 1 alle fall sto den
sammen med Pippi og Ole Brumm og Albert Aberg i bok-
handelen, Og i likhet med nettopp Pippi, Ole Brumm og
Albert Aberg er Erlend Loes Kurt en romanhelt som for-
tiener en plass ogsd 1 de voksnes litterzre univers.

«Kurt — quo vadis?» er den tredje boken i serien om Kurt.
Han er truckiorer, gift med en arkiteke — Anne Lise — som
han er svart glad i, sammen har de tre barn. | denne boken
strever Kurt med & finne seg til rette pd sin plass i det sosi-
ale hierarkier. Han gruer seg tl festene med arkitektkonas
venner (deriblant mange flinke og selvbevisste leger) og fuler
at han skulle utrettet «noc storts, Sammen med sin yngste
sgnn, Bud, som er cruvanlig fremmelig barnehagebarn, pro-
ver han seg blant annet som falsk lege. Karneren starter
lovende, men blir kortvarig. Farst gir det riktig bra. Kurt
og Bud er om bord pd et stort passasjerskip der en dame blir
akutt syk — ryggsmerter — og sparsmdlet «er det noen lege
om bord? « lyder over hoytaleren. De o falske legene trop-
per opp i kapteinens lugar og tilbyr sine tjenester,

sDamen ligger pd en benk ute pd dekh og har veldig vondr i ryg-
gen. Kt og Bud undersaber henne og stiller slike sporimd] som
dakeorer skal stille ndr noen er syke.

— Huor gior det vornde? sier Kurt.

= Huvor gammel er du? spor Bud.

— Har du spist reker som ikke var ferske? spor Kurt.

— Hea sdags stoesuger har du? spor Bud. »

Faresettelsen skal ikke ropes, men de to fir i alle fall jobb pa
noe som er et serdeles lew kamuflert Ullevil sykehus, Der
er det mange leger og mye wll og kosiclige observasjoner,
blant annet en uerbadig utlegning av Leger uten grenser:
=Vt er memiig en gruppe doktorer ker pd sykehuset com fiker d
refse fite rundt § verden og hielpe folk, og sd hender det at v tar
asi en fest etterpd » sier overlegen.

Kurteren \ranlig mann med et helt va n]ig behov for 4 gjp}rc
seg betydningsfull og synlig og likt. Hans strev er det lete &
identifisere seg med. Slutten er forutsighar og korreke, i og
for seg linkjedelig. Men undervegs er det mye hyggelig, tan-
kevekkende op morsomt 4 ta med seg for hele familien,
Dessuten inneholder altsd historien en ekstra godbat for oss
leger, derfor denne anmeldelse og ganske uforbeholdne
anbefaling i Urposten,

Elisabeth Swensen

Funnsmedisinere stadig blir minnet om de bivirkningene
som vir fremadstormende fag- og samfunnsutvikling drar
med seg,

Selv om mange av oss har hert og lest en del av detre tid-
ligere i form av foredrag og artikler, ser jeg ingen grunn tl
at vi tkke skal repetere dette stoffer. Vi trenger en bred og
kontinuerlig debatt am kulturens og tidsindens innvirk-
ning pd folk og helse. Denne boka er et bidrag ul en slik

debatt. Mar det allikevel er relativt stille rundt den — ja da
I.I1'|d]‘l.‘."i IlI:E M1 I'.{l:t kﬂn‘k il: S.l: }'l.d:s at I.'l"lskl:n ramimecr oss ﬂllf
og skaper e¢n viss motstand mot budskapet. Kanskje Per
Fugelli ville nidd bedre fram med sitt budskap om han la
av seg noc av den refsende formen?

TD?H' Sﬁ:rmm



eretide™ Diskus™

Seretide

Diskus er den forste

og eneste kombinasjon av
et inhalasjonssteroid og en
langtidsvirkende ,-agonist i én
inhalator. Med Seretide Diskus
kan pasientene fa effektiv kon-
troll' av badde astmasymptomer

og inflammasjon med

én inhalator.

G Seretide Diskes "Glaxo Wellcome"

Adrenergikum + kortikosleraid
ATC-nr.: RO3A KOG

INHALASJONSPULVER 501100 upg/dose, S0/250
pgfdose og 50/500 pg'dose | Diskws: Hww
inneh.; Salmaterol. xinal, asgy. salmetergl S0 ug of
fluticason. propion, 100 pg, resp. 250 wg og 500 pg,
factos

Egenskaper: RKiassiisering
saimeterol of flutikasonpropionat so
wirkningsmekanismn
muskulztur  og
Flutikasonpronions
bygger eksasert
Salmeterol: Salmatarsl er en 5
B -apgonist. Den bronkoditaterer
etter 10-20 minutter og varer | minst
Flutikasonpropionat:  Flutikasonpropi ar e
potent antiinflammatorisk effekt | lungena. | lunpevey
har flutikasonpropionatresepiorkomplekset en halver-
ingstid pa ca. 10 timer. Samtidig inhakasion av salme
erol og Tulikasonpropional Synes ikke & pavicke far-
makokinetikk for substansene. Den ankelte substans
farmakokinetikk kan derfor worderes hwer for seq
Salmeterol: Farmakokinglikken for salmeterol er wfull-
stendig utredet p.g.a. teks h ber med a
male de svaEr lave plasr I DM 5863
etter inhalazjon. Absorps | plasmakon-
snirasjon etter inhakas . ca 200 pg/mi.
Metabalizme: Utsira f
'jd"il
wariphet {in

nar u

| relakserer br

1 ar

2 limer

]

witra-data). Lirskifads:

g (B{jRIMBESSI]

kan hvdooksyn :
J Vel T3
er ned 1 171000

lzsjonzn, o ndr stead
100 ng/ml. Disse konsen
4v O

bokE5

Som ved annen in

nkospasma inniratle

distrlbusions
fenr: Hovedsakedig |
; karboksylsyremeatab

Forsiklighetsregler: Pre

via Taces. Termina 7 anfal

1.1 Umin

keholdsbehandiing av bronkialast

ar, chearance

$joner:

Indika

nist og kertikosteroid

Kontralndikasjoner: Overfo
siotlans
Bivirkninger: 5
op llutikaso
andre bivirkning

bar vurdere

M




sa enkelt!

Seretide” Diskus”
60 doser

Seretide

salme terol/flutikason

hoye doser (f, eks. » 1 mgidag). Binyrebarkienksion
o reservekapasitet holdes vanligvis innenlor mor
omradet ved terapeutiske doser xrgang Tra
systemisk stergidbehandling: Owerfo LElasjors-
behandling nér respirasjonfunksjonen er ]

Inhalasjon

‘::I|"|'_| oms 0Kl Lo kil Sysl
vis seponéres. | tiden

| 'll'l" S0m
atter ripring "'n.'-,';.-
b I?dr'lfnh"..,"ip"' re
med hinre

'-E‘IJ siress, for eksemped forverr g
nleksjoner elber kirurgiske inngrep

eleklive og iicke selekiive betablokkera b
a5 hos pasien .r:rl ed astma, med mindre det e
wnar tor br

Ik av dissa.

b2, forginkat forbein
155k0 for Fostergk:

aflakier {oa

Brar gn muy

ar ik 1 oim barm 5
Preparatet ber derfor ikke bruk 1;—.
|I'1|E.'I’H'ICSjIZII'IEr Mu |Il'., &l [0
Subsirat eller CYP
Dosering: Prep
symplomfrie p
Tarapeéutisk affekt av flutikss

Behandfngen mi kentrolleres regelmessig av 2ge
5lik a1 paskenten tl enfver td tar den riklige styrke

}En T in
M Bndras kun @
5 fil man oppndr h:.-l'., I, elles
s0m gir tElfra "i-.‘nl "’"ICII3 rI 1 5‘ £l

et passande
Voksme og
on (50 mikrog sair I

barn owver 1‘.?‘ a‘r.' 1
og 100 mikrag fi propior
[miorgen og kveld) elier 1
o 250 mikrag fluti

nog kveld) el '|-‘1i:':|'|'5:-f'|"'|
500 r g fllutizasanpropional)
(morgen ofg kveld), Barm 4-12 dr:

mikrog salmeterol og 100 mikeeg
el
GGer ikka for

propionat) 2 g
1zla toreli

lig (morgen og

j &v bam

Ksjan Elferdus&rrng

I Pd  OVETOSERNG Ay Seretid
eénkeile substanser se ned
pd overdosaning av salmeterol er tr
takykardi, Antidot er kardioselaktiv B-blokke
brukes m

som skal
et hos pasienter med kjent
san. Dersom behandling med

overdasaring av B-ago-

Andre epplysninger: Inhaleres ved hjgdp av Diskus.
Diskus anvendes ved at en hendel skyves tl side for
inhakasgon, En dosa kan da inhaleres. Et tellevark viser
hwvor mange doser som er igjen i inhakatoren.
Forskrivningsregel: -1#’*.;:': ingen av barn skal vare
instituert ved sykehus eller av spesialist i lungeme
disin eller pedigtn. Behandling av woksne bar vare
instituert ved sykehus eller av spesialist | lunge-
medisin

Fakninger og priser: Diskus: 50700 pgdoss 60
dgoser kr 453,60, 3x60 doser kr 1.21650. 50250
pgidose; 6 doser kr 577,60, 3x60 doser kr 1.564,10
SO0500 posdese: B0 doser kf 765,30, 3x60 doser kr
2.099 20

Felleskatalogiekst av 160699 T.2

Referansa:
et al, Gan Respir J, Yol 6,

GlaxoWellcome

Glaxo Wellcome AS

Posthoks 4312 Tarshov, 0402 Oslo
Telelon: 22 58 20 00

Telefaks: 22 58 20 03

vrwrw. glaxowellcome.no GW 01/2000



nyhet

Vectavir

(penciklovir)

Forste effektive lokalbehandling
mot Herpes labialis (forkjolelsessar
godkjent i Norge

Vectavir krem
i tuber a 2 gram og 5 gram
Ved forkjelelsessar: Start raskt med Vectavir

VECTAVIR

Smer kremen pa annen hver time i lepet av dagen i 4 dager.
Behandlingen ber startes sa raskt som mulig etter det ferste tegn pa infeksjon.

Start dagen med a smere pa om morgenen, og smer pa siste gang nar du legger deg om kvelden.
Behandling i lapet av natten er ikke nadvendig.

Preparatet har vist seg a ha effekt selv hos pasienter som begynner
behandlingen etter at det er dannet blaerer.

- ha alltid Vectavir liggende
- start ved forste tegn




PROTOKOLLVURDERING ALL-
VECTAVIR MENNMEDISINSK FORSKNINGS-
Antiviralt middell UWALG

Vurdering av forseks-
protokoll med anven-
delse

av et antikolinergikum
hos pasienter med urge
og urgeinkontinens

Studien er en infermnasjonal multisenter-
undersgkelse utgatt fra firmaet Phar-
macia & Upjohn. Problemstillingen er
av betydning for allmennpraksis, etter-
som behandling av urininkontinens
rmed fordel kan foregd i allmennprak-

Indikasjoner: Behandling av He ; sis. Samtlige pasienter far medikamen-
pasienter med It imm tet. Det er ikke effekten av medika-
Kontraindikasionsc: Carfets 4 mentet som uur_dgres. rr_len fe.-ffekteln v
elar andre innholdsstofior. en kortfattet skriftlig pasientinstruksjon

om blcaretrening. Dette fremgar ikke
av studiens tittel. De viktigste punktene
som ligger til grunn for at AFU ikke
anbefaler studien gjennomfart i all-
mennpraksis er:

Bivirkninger: Hy

@konomisk avtale inngds med hver
enkelt utpraver, men AFU forutsetter at
det er offentlighet om hvilke honorarer
deltagende kolleger far.

AFU kan ikke akseptere et genarelt
journalinnsyn som et ledd | utpravers
kvdlitetskontroll. En slik kvalitetskontroll
er nadvendig, men skal etter AFUs

4 : oppfatning foregd via den behand-
fordeler for moren oppveier potensie asterel, lende lege og bare gjelde det som er
nedvendig av hensyn fil studien. Pasi-
enfinformasjonen bar omformuleres

Pafares met e ll | lapet av den vakne tid
risetie | 4 pd dette punkt.

av degnet Bahan e L
dlingen skal pabegynnes 58 SnamEomEmlic
mplomene oppstar. Det har vist seqatssl Slik studien er designet skal effekten av
m hae liegynt beherol ngerSE en enkel skriftlig pasientinstruksjon for
| r al papula eller vesicula er : 3
kb BRssllerere Kieline mr bleeretrening hos pasienter som
; behandles medikamentelt evalueres
over en 24 ukers periode. Fire hundre
og afti pasienter skal inkluderes |
denne studien for & sikre tilstrekkelig
styrke til & unnga type 2 feil med en
Pakninger og priser: 2 g kr 16 forskjell som neppe er kiinisk relevant.
De deltakende almennpraktikeres
opplaerng i blasretrening er enten
utelatt eller svaert mangelfull, og stu-
dien kan ikke gl svar p& hvor vidt blce-
refreningsbehandling i allmennpraksis
ar effekfiv.

S
SB SmithKlhine Beecham




Norsk Elektronisk
Legehdndbok — et kjem-
pesprang framover

Norsk Elektronisk Legehindbok 2/9% CD-ROM
Redakter: Terje Johannessen

Morsk Helseinformatikk AS, Trondheim

Grunnpris: 6.150 for en bruker. Tilleggshruker: 1.545.
Diet er planlagt 2 oppdateringer per ér.
Arsabonnement 1.845 per bruker. Prisene er inkl mva.

Vi anmeldte Norsk Elektronisk Legehindbok (NEL) i
Utposten nr. 5/99. 2. utgave er nd kommet, og deter en glede
é kunne rapportere at NEL nd har gjort et kjempesprang
framover.

Det vikrigste nye er:

— 50 nye tema

— Eget nytt kapittel om legemidler

— Forbedret omtale av medikamentell behandling av de
enkelte tilstander, med eksakte doseringer og bide
generiske navn og handelsnavn

— Spkesystemet fungerer bedre, muligens fordi temaene
er blitt flere

— Teksten pd pasientinformasjonen er blite vesentlig mer
pasientvennlig, og legen kan endre den om anskelig

— Et betydelig antall nye foto og illustrasjoner, blant annet
90 bilder av hudsykdommer som kan forstarres pé
skjermen. Disse er gjennomgdende av bra kvalitet og
mange har beskrivende tekst.

~ Referansesystemet for de forskjellige omtalene er forbe-
dret, og det er kommet egne referanser til EBM-doku-
Mentasjon.

~ Egne undervisningsprogram for pasienter i form av lys-
bildeserier, for cksempel diabetesveiledning, kostholds-
veiledning, prevensjonsveiledning etc.

Grunnstrukturen i MEL er fortsart den samme, og verket
er meget oversiktlig og lew § finne fram i

Kvantitative endringer kan fore til kvalitative sprang. NEL
har gjennomgdtt et slikt sprang. Fra 4 vare en lovende

BOKANMELDELSER

begynnelse og littartig sak som man av og til kunne ha nytte
av, er den nd blitt et daglig arbeidsverktoy. Jeg har sarlig
nytte av NEL pd tre omrider:

- Oppdatere meg pd ting jeg ikke har present. Eksempler
siste par dager: Henoch-Schinleins purpura og regler
for opplaringspenger til foreldre med barn med kro-
nisk sykdom,

= Sjekke at jeg har husket viktige differensialdiagnostiske
og terapeutiske muligheter ved litc uklare tilstander.

~ Printe ut informasjon ol pasienter.

Det er naturligvis foresatt rom for forbedringer. Selv om
informasjonsmengden i NEL er enorm, er det en rekke til-
stander som fortsatt ikke har egne omtaler, Sarlig der disse
er oppeitt som differensialdiagnoser, blir savnet falbart, Bil-
ledmaterialet kan utvides og ogsa forbedres i kvalitet. Sake-
motoren kan fortsatt forbedres, men dette vil muligens gi
ut over hastigheten?

Jeg hiiper fortsatt pd en framtidig integrering av Felleska-
talogen 1 NEL. Jeg savner ogsd sirt en medul for rask og
lewvint & finne mediKamentinteraksjoner, et felt der i alle
fall undertegnede kan forbedre seg ganske berydelig. Fram-
tidsdremmen er et journalsystem der en advarsel om inter-
aksjoner kommer opp hver gang jeg skriver ut et medika-

ment.

Prisen pd inngangshillerten kan virke hey, men oppdate-
ringsprisen gjer at jeg i dag ikke har vansker med 4 si art
MEL er pengene verd.

MEL er et formidabelt kvaliteussikringsverkrey. 1 disse
dager med bide rekrutteringssvike i primarhelsetjenesten
og giennomtrekk av koridsvikarer, fyller NEL et stort
behov. Jeg vil foresld at de sentrale helsemyndighetene vur-
derer & bruke bide rekrutteringsmidler og kvalitetssi-
kringsmidler til 4 serge for at NEL finnes pd alle dataskjer-
mer som primarleger skal bruke i dette lander.

Crannar Strome
Kommunelege 2
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CARDURAN CR “Plizer” ATC-nr: CO2C A
Selektiv alfa-blokker
nsmrruhm‘n 4 mg og B mg: Hver tabier inneh.; Doxnpzosin, mesilas, seqv. doxazosin. 4 mg et 8 mg. Hjelpestioffer. Fargestoffer: Jernoksid (E172). titandicksid (E171).
EGENSKAPER: Klassifisering: Selektiv alfa-blokker. Senker perifer karmotstand samd relakserer glan muskulatur | prostata som medipeer forbedret urinpassaspe,
Virkningsmekanizne:  Selektiv og kompetitiv postsymaptisk alfa) -reseptorblokade. Senker blodirykket som felge av reduksjon i total perifer karmatstand.  En dose daglig gir klinisk
adekvat blodirykksreduksjon | 241imer. Etter innstily miluhzhu-lchlluu er det liten forskjell | blodirykket i liggende og sthende stilling. Toleransewtvikling er ikke seit. Kan gis alene eller i
kombinasjon med tiazid, betoblokker, kalsium-antagonist eller ACE-hemmer, Bedrer benign prostatshyperplasi symptomatisk ved selektiv alfay -adrenoceptor bloksde i glatt muskulatar i
stroma, kapsel og blerehals, Blodirykksendringer hos normotensive paskenter er kliniskinsignifikante. Effekrstudier indikerer ar pasienter som har vien koatrollen pd | mg, 2 mg eller 4 mg
konvensjonelle Cardwran tabletier kentrolleres like godt med 4 mg Carduran CR depoitablett. Absorpsfion: Depotiableiten gir en jevnere plasmaprofil enn konvensjonell tablen. Maksimeal
serumkomsentrasjon nds etter ca. 89 timer, og er ca 1/3 av nivdiet 1l konvensjonell tblett | samme dose. Etter 24 timer er troughnivd tilnzmyet de samme for begge formuleringene.
Proveinbinding: Ca. 98%. Halveringsiid: Bifasisk med terminal halveringstid pd 22 timer. Meinbolizme: Mindre enn 3% skilles ut | uforandret form.
INDIKASJONER: Hypertensjon. Symptomatisk behandling av benign prostatahyperplasi.
KONTRAINDIKASJONER: Kjent overfglsomhet overfor quinazodiner. MNylig gjermomgin hjereinfarkt. Forholdsregler hos pasienter som allerede bruker doxazosin, oz som Fir hjers
infarkt, mi vurderes individuels, Tidligere gastrointestinal forsnevring, ssofngusobstruksjon eller enhver grad av redusert lumendinmeter i gastrointestinaltrakius, -
BIVIRENINGER: [ kontrollerme kliniske studier er de vanliga observerte bivickningens av postural type (sjelden med synkope) eller uspesifikke, og inkluderer svimmelhet, hodepine,
slapphet, wvelhet, postural svimmelhet, vertigo, sdem, asteni, somnolens, gastrointestinale plager (sbdominal smerte, diaré, kvalme, oppkast) og chinite. Ved bruk etter markedsfiring av
konvensjonelle tablerter har i tillegg falgends bivickninger blitt rapponien: Sjeldne tilfeller av agitasjon og skjelvinger. Svaen gjeldne ulfeller av urininkontinens er rapponert, effekien kan
vaere relatent 6l doxazosins farmakologiske virh'm'ngslﬂh:. Isolerte tilfeller av priapisme ug impotens er rapporien i sammenheng med alfoy -blokkens, inkludert doxazosin, Isolenie iilfeller
av allergiske legemiddelreaksjoner (som hudutslett, pruritus, purpura, gulsot o fochpyeds levenransaminaser) og epistaxis er ogsd rapportert. | tillegg er fadgende hendelser rapportent fra
klinisk brak men disse kan generclt ikke skjelnes frm underliggende sykdom eller sympiomer som kan oppstll ved fravar av doxazosin-behandling: Takykardi, palpitasjon, brystsmerner,
anging pectoris, hieneinlarkl, cerebrovaskulere hendelser, hjertearytmier o tikesyn, [ hypertendjonsstisdiens var bivirkningsprofilen for depottabletien tilsvarende den for konvensjonell
tablett. | BPH-studiene var det todale antall bivirkninger for depottabletter tilsvarende placebo og signifikant lavere enn standard tabletter, bivirkninger rapporten etter forste dose var
tilsvarende for 4 mg depotiablent som 1 mg standard tablet,
FORSIKTIGHETSREGLER: Pusientinformasjon: Pasienten md informeres om at depotiabletien md svelges hel. | depouablenien er doxarosin omgitt ov et ikke-shsorberban skall som
sakie friger legemidler Nir denne prosessen er ferdig, wiskilles det skalles, og pasi bar opplyses om ot dette kan sees i fwces. Pasienter med angina pectoris bar pd forhdnd
bruke midber som gir effektiv profylakse mot angina-anfall for de s doxazesin, Ved overgang fra betablokker 1l doxazosin hos pasienter som har angina pectoris, md vanlige forsikiig-
hetsregler ved seponering av betablokker inkitas, og doxozosin first initieres etter of pasienten er blitt hemodynamisk stabil. Pastenter med symplomatisk hjenesvikt bar primant ha
behandling reitet mot hjeriesvikien for doxazosin initeres. Paslenter med bebandlet hjeriesviki bor kontrolleres rye | startfasen, med henblikk pd eventuell forverrelse. Som for alle lege-
midler som metaboliseres fullstendig av lever skal doxazosin sdministreres med forsiktighet til pasienter med nedsatt leverfunksjon. Ingen erfaring foreligger om bruk av doxazosin hos
bam. Evnen til i betjene maskiner, motorkjorcigy o, kan pdvirkes, spesielt i begynnelsen av behandlingen. Symplomatisk behandling av benign prostatahyperplasi ber institueres |
samarbeid medspesialist i urologi. Far behandling iverksettes, og regelmessig under behandlingen, skal pazienten undersakes npye med digital rekeal eksaminasjon. registrering av symplo-
mer og mdlinger av prostataspesifiki antigen (PSA) for om mulig 4 avdekke prostatacancer.
GRAVIDITET/AMMING: Sikkertwet ved bruk under graviditet er ikke klarkagt. Forsek hos dyr har ikke vist tegn pll teratogen effekt, men indikerer akkumulering i brystmelk. Dryreforsak
med doser 300 ganger hityere enn @verste terapeutiske dosering har visl redusert ftal overlevelse. Doxazosin skal bare brukes nhir behandlingshehovet er avveiet mot mulig nsiko.
Preparaten bivr ikke brukes under amming.

INTERAKSJONER: Doxazosin kan forsterke blodirykkssenkning som skyldes andre midier med virkning pd bloderykket, Bloderykkssenkning av doxazosin kan motvirkes av antiflogistika,
DOSERING: Depottabletiene mi svelges bele og skal ikke tygges, debes eller knuses, Tas med vann, og kan tas med eller wien mat
Vanligste dose er 4 mg en gang daglig. Ved behov kan dosen akes il 8 mg en gang daglig. Maksimal anbefall dose er B mg en gang daglig. Vanlig dosering av doxawosin kan benyites his
chdre gamt pasienter med nedsain nyrefunksjon. Vied nedsan kurl'untsp- e Torsiki
OVERDOSERING/FORGIFTNING: Inntrer hypotensjon, legges pasienten straks fMan med hodet ned. Annen behaneling gis individuelt eter behov, Dialyse er ikke indisert pd grunn av
doxazosing hwye proweinbinding.
OPPBEVARING OG HOLDBARHET: Oppbevares beskytiet mat fakiighet.
PAKMINGER OG PRISER: dmg: Enpac: 2Bsk: ke 22820

g B i Carburan CR™
Endos: SDauk: ke 38270
L DOXAZOSIN
4 sk.; r
Basert pd preparal omtale (SPC) godkjert av SLK 2.7.98 Strandveien 55, N-1366 Lysaker
T2 ) TIf: 67 52 61 00 Fax: 67 52 61 99
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