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LEDER

Om d skrive sitt fag
cev...NOK €n gang

ange vil kjenne igjen denne overskrifien, men den kan godt gjentas, da
den er essensen av alt det Utposten stdr for, og derfor den egentlige
begrunnelsen for hele bladets eksistens. I snart tre tidr har kolleger beret-
tei fra sin praktiske, kliniske hverdag, gst av sin kunnskap og fortalt om
sin tvil og undring. Sentrale trekk i faget har veert diskutert, og storsam-
funnets pdvirkning pd fagutovelsen har veert problematisert. Folkehelse
og samfunnsforhold har hatt en naturlig plass i dette.

Men alt har vert til indremedisinsk bruk. Mye sjeldnere ndr noe av dette fram til
den opplyste allmennhet. Ale for fi av oss bruker sin faglige innsikt og sitt enga-
sfement i den offentlige debatten. Det finnes riktignok noen hederlige unntak,
spesielt pd samfunnsmedisinens omrdde. EU-saken og Romerike-tunnellen er
gode eksempler, men ndr det gjelder det vanskelige temaet helse og ulikhet er det
langt mellom faglige innspill fra samfunnsmedisinere. Det samme gjelder
byplanlegging, som jo egentlig er forebyggende medisin. Det er lenge siden
Virchows dager.

Pd allmennmedisinens omrdde er det nesten bare legene i ukebladenes og inter-
nettets legespalter som er synlige. Narvativ medisin har veert et sentralt begrep de
siste drene, men fortellingen om medisinen som fag generelt og allmennmedisinen
spesielt har ikke funnet fram til offentligheten. Der er det til giengield mange
andre fortellinger; fortellingen om alternativ medisin, fortellingen om alt det
legene ikke kan, fortellingen om den potente high tech medisinen, fortellingen om
de odelagte livene.

Riktignok fir vi iblant fortellingen om den ddrlige lonnen og de vanskelige
arbeidsforhold, og fortellingen om den store, stygge fastlegeordningen, men det er
ikke disse jeg tenker pd nd. Kirken har iblant blitt kritisert for d vare utydelig,
tkke ta folks lidelse pd alvor. Norske leger tar folks lidelse pd alvor, vi hdndterer
enkeltmenneskets lidelse hver dag, men i offentligheten er vi minst like utydelige
som kirken. Andre enn oss setter dagsorden, andre enn oss forteller hva vi kan og
hva vi ikke kan, og tkke minst: andre enn oss forteller hva vi er mest opptatt av!

De som folger med i Utposten vet at det er mange reflekterte og skrivefore holle-
ger. Enda fleve har noe pd hjerter, som de onsker d formidle til kolleger eller all-
mennhet. Dette pnsker Utposten d stimulere, og redaksjonen er derfor svert stolt
over d kunne annonsere Utpastens skrivekurs pd Primarmedisinsk wke til hosten,

Torgeir Gilje Lid



n NOTATER FRA EN TRETT LEGE

Notater fra
en

Jeg sitter pi ventevarelset. Jeg har bestilt time. Jeg ringte en kollega som er litt storre
og sterkere enn meg, en jeg foler nok tillit tl. Jeg sa at jeg klarer ikke jobbe som dok-
tor. Det har last seg helt for meg. Jeg orker ikke diagnostiscre. Jeg ser «verkrayet- lig-
ger der. Men vil ikke ta det ibruk. Al som er utenom de helt enkle tilstandene, har jeg
ingen lyst til & avdekke eller dukke ned i, For jeg vet sd godt hva jeg finner: smerte,
lidelse, kreft, hiplasher, sorg, overgrep og vanskjutsel. Jeg orker ikke mer lidelse, Kan
jeg f3 jubbe med noe som er mer artig? Jeg klarer ikke hiindrere mere fersk fortvilelse.
Jeg orker ikke mote flere oppgite fjes, («Hvis du ser mer pd meg nd med de lidende
synene dine, si gir jeg istykker innvendigs. Eller «hvis du teyer meg lenger i denne
konsultasjonen, s lapper jeg te degl!») Jeg blir unaturlig sliten og mismodig nir jeg




MOTATER FRA EN TRETT

LEGE

Wl lege

e

blir tratt. Jeg synes synd pd meg selv. Jeg erlei av & vere vel-
villig. Orker ikke vicre positiv. Jeg har spesielt ingen kapa-
sitet til & strekke meg. Faler meg amper og skyggebokser
med bide den ene og andre 1 tankene. Jeg har ingen lyst til
i arrangere noc eller gjore noe for noen. Jeg orker ikke mer
ansvar. Jeg har en intens lyst til & flykee bort og vekk fra alr.,
Sitte aleine pd en vakker strand pd en Sydhavsey og se uto-
ver haver. Gjore ingenting. Bare vare!

leger uroligi brystet, har en hard klump i magen. Foler meg
susete i hodet. Er tung 1 armer og bein. Jeg sover mer, bide
pé jobb (pd benken) og hjemme. Lordag morgen for 2 uker
siden, for de andre i huset var stitt opp, var jeg si lei av uroen
i brystet og gikk derfor ned igangen hvor jeg stakk hinda
ned i legekofferten etter en beroligende tablett Sobril el lign.
Jeg fant ingen. Og mens jeg sto slik beyd slo det ned meg:
«(Pystein, dette er for teit!ls Seinere sa jeg ul kona mi at jeg
visste ikke hvordan jeg skulle klare 4 jobbe mer uten i ha
en skikkelig pause. Jeg fikk heller ta opp et lin shik ar vi
kunne greie 4 komme gjennom der. Hun sd vantro pd meg:
«L&n? !, Tenk pi alle de menneskene som kommer til deg
og som er trette, slitne, lei seg, utafor og utslitt og som du
sykemelder. Lin? Na gir du og sykemelder deg!!»

Jeg grunnet pd det i over en uke. Dagen fpr det vanlige per-
sonalmete med jentene ble det klart for meg athvis noc i det
hele tatt skulle skje i denne prosessen, s méree jo jeg ta det
fwrste skrirt. Jeg ringte min kollega og bestilte snarlig ime.

Deter pi slutten av dagen. Jeg er nok satt oppciter siste pasi-
ent. Jeg var hos ham i mars. Jeg fortalte han at jeg syntes vin-
trene hadde blit gradvis tyngre  komme igjennom de siste

56 drene. Jeg fplte meg ofte tutlete etter arbeid og ville helst
sitte i en krok og slikke mine sir. Bare ha line tid for meg
selv. Selv om jeg var svaert bevisst pa d kaste alle pasientene
ut av hodet mit pd vei hjem, kom det stemninger og falel-
ser fra konsultasjoner med enkelte hiplese skjebner og
trengte seg gradvis fram i kroppen min utover kvelden. Jeg
var i dirlig form ogsi. Ble liksom ikke tid ul & mosjonere.
For fritiden gikk med til familien og min store interesse:
musikk. Sistc § ir hadde jeg ledet det lokale storbandet
hestiende av kvikke, flinke og glade amatarer 1 40 Jrsalde-
ren som selv gjorde dette pd toppen av toppen av alt annet.
Sterke, prustende opplevelser innimellom med mye trokk.
Men ogsd mye forberedelser og administrasjon. Men det var
goy! Og mye morsommere enn & vare doktorl. 54 det var
vel denne morketida, og det ville vel gi seg nir sola kom,
Fikk heller kjope en kraftig lampe nl neste hpst.

Men det ga seg ikke etter pdske! Det ble bare verre.
Men hvis jeg blir sykemelde - hvordan skal jeg klare meg
pkonomisk? Encbolig, to biler, kone — 1 jobb riktignok, tw

tendringsgutter, tre deltidsansatte, hva vil ..

Drer kommer min kollega ut. Vil han sykemelde meg?

1



NMOTATEERE FRA EN TRETT LEGE

Notater fra en trett lege (II)

«En dag 1 juli 1999:

Jeg ligger aleine pd en balkong i 10.ctasje med usike il
Middelhavet ved Costa del Sol. Familien er nede pd stran-
den. Jeg orker ikke si mange mennesker. Solen varmer
kroppen min helt inn til beinmargen, og jeg har Adagio fra
Concerto d" Aranjuez i grene fra minidise’en,

Jo, ... han sykemeldte meg! 1! Han forstod situasjonen straks
og sa « i ferste omgang 172 ir, ... Kontake Ressurssenter for
Leger pi Modum Bad. Men farst ma du hvile utl«

Jeg har bare foltén lettelse tidligere som kom opp mot denne
og det var dengang jeg gikk utav lokalet etter siste eksamen
i Preklinikken 1 Bergen!

I ullegg trenger jeg 1kke bekymre meg skonomisk. Syke-
og Pensjonsordningen for Leger sorger for & gi meg samme
gkonomisom dret for idet de tar utgangspunkti foregedende
drsselvangivelse og fyller oppsd du fir samme skartbare inn-
ekt som for og dekker alle urgiftene dine. Helt utrolig,

Ni fsltes det som om jeg hadde klart & hoppe av et tog -som
var pd vill fart mot avgrunnen, - hadde trillet ned skriningen
og nd ld jeg og kjente etter om jeg var hel over alt. Og mens
stovskyen begynte i legge seg, sd jeg et steppelandskap rundr
meg s langt gyer kunne se — hvor det ikke var noenting!
Langsomt kom noen tanker slepende seg hen over sletten:
«Hvorfor ble det slik? Hva har 20 4r som doktor gjort med
deg som menneske? -

Jeg hadde en god oppyekst pid Nordstrand i Oslo og musikk
og speider’n stod sentralt, Ble meget kristen fra 16 drs alder
agsekte Sannheten mellom de sorte permenei Skriften, Som
falge av dette var jeg med i en sanggruppe som var knyteet
til Oslo Bymisjon. Vi ble tare med rundt pid Hushdten i
Akerselva, Kroghstetten Herberge for ueliggere, Klinikk
for alkoholikere og Kameratklubben i Maridalsveien,
Aldershjem for Krigsseiliere i Asker og Botsfengselet. Her
stond vi i blazere og grd bukser, jentene hadde enkle, pene
kjoler og sang enkle, pene sanger og ble langsomt klar over
samfunnets skygger. Det var en sosial scyeopeners! Jeg
tenkre pd A bli prest, men far min sa «hva skal du gjere nér
duikke trorlenger? » Sant nok. Jeg dramee om musikk, men
«det gikk det jo ikke an i leve ave, 53 bestemte jeg meg for
i studere menneskene slik de nd engang er og ikke slik de
bar vare. Jeg kom — med en del begynnerstrev — godt gjen-
nom medisinstudiet. Spilte gjorde jeg hele tiden ved siden
av, for det var jo det som var more.

25 Ar kjopte jeg meg pipe og begynte 3 lure — pd kristen-
dommen. «Blir kristne folk shke cller blir slike folk
kristne? = — Hva er det egentlig som gjor ar folk blir som de
blir? Sannhcten skulle né sgkes der den var! Og den som
kom gicnnom Universitetet pd den tida uten 3 3 med seg
en god porsjon solidaricet med de undertrykte, han mane
vare bide dpv og blind.

Se da for deg en ferdig cand.med: ryddig og samvittighets-
full med en kombinasjon av bide en del nesiekjarlighet og
solidaritet med de undertrykte og dernest en seken etter den
ekte sannheten. Men som nok felte at «frakkens kanskje
var noen nummer for stor og at det genuint morsomme her
i verden var d bedrive musikk, Og 58 hadde jeg rukket 4
gifte meg! (Jeg var livende redd for & komme som ugift lege
til et utkanstrpk.)

Dy, Cerians.
Bilde er fra Life, september 1998,
Uridnt fra Scanpiz Nordfoto, Kebenhaen



NMOTATER FREA EN TRETT LEGE

Jeg la ut pi det allmennmedisinske hav!

Egentlig er jeg overrasket. Jeg trodde jeg hadde tatt de grep
som trengres for ikke & bli nedkjort i praksisen, Mens jeg
var 7 ir nordpd pd 80-tallet og rikket mine allmennmedi-
sinske barnesko, var jeg pd APLF's kurs pd Beito hver vin-
ter. Alt var pd vei oppover den gangen: idealene (KOPF),
oppgavene vi skulle gjpre, merkene og gradene vi skulle a
og mulighetene vi hadde ul faglig urvikling. Men i krokene
harte jeg ogsi alle historiene om «the rise and fall of a gene-
ral practices — om folk som plutsclig fikk nok, slappalt de
hadde i hendene og dro vekk! 54 da jeg startet opp i solo-
praksis For 13 dr siden fra bdnn 1 en sentral gstlandskom-
mune og datamaskinen min inncholde 1700 pasienter, saue
jeg bom og holdt beinhardt pd inntaksstoppen. Arbeidsuken
ble oversiktlig. Sjelden vake, sjelden kvelds- og helgejob-
bing. Volumet skulle ikke £ ta meg!

«Men du er jo s§ aleine som sololege!s Nordpd hadde jeg
jobbet pd 3 og 4-lege sentra. Men jeg erfaree at vi ikke dro
optimalt faglig nytte av hverandre i det praktiske arberdet.
Det ble jo allikevel meg og min pasient inne pd cella, Med
god tilgang pd kontake med kolleger pd fritida, tenkte jeg ar
det ville dekke behovet for faglig ventilasjon og kompen-
sere for at jeg jobbet aleine pd dagtid.

Og sl var det musikken. Det er jo det sitrende og sugende!
Dt gir liv og lyst og glede. Jeg har fole ar doktorarbeidet er
saltet og musikken sukkerer i ulvarelsen, Og jeg trenger
begge deler. Derfor har jeg spilt selv eller ledet storband i
utstrake grad pd fritda. Men ogsd det er kalorikrevende,

Hvaer det da som har tappet meg? Ja, hva er det man mater
som fast lege i allmennpraksis ndr man har hatt «samme
klasses i 13 4r? Jeg har en sammensetning av pasicntmassen
omtrent som Olav Rutle har beskrever fra norsk allmenn-
medisin. Kanskje lict ferre eldre enn vanlig. M.a.o. ikke noe
ekstraordnizrt. Men i en allminnelig allmennpraksis pro-
duscres det og ligger det mye Lidelsc. Forbausende mye
Lidelse! Smerte, plage, fortvilelse, sorg, savn, redsel, hip-
lgshet, vannvid, bekymring, usikkerhet, problemer. ... «Ja,
visste du ikke det? = Jo, men en ting er i lese om det, noe helt
annet er 3 oppleve det. Over tid, Time etter time, dag etter
dag, 4r etter ir. Det gior noc med deg! Larerne har noen

morsomme og kvikke elever innimellom. Arkitekren ser
sine tanker bli til noe konkret. Skuespilleren fir applaus.
Jazzmusikeren fir uttrykke seg og sitt. Men du?

Dt er noe med fmholder i arbeider, selve matenen, selve
stoffet. Og det smitter lit, hver gang. Du skriver pasientens
problemer inn pd datamaskinens filer, men pasienten opp-
retter sin egen «fil= med lite av sine felelser inni deg = hver
gang. I starten har du stor kapasitet for 4 bere dette: Men
etter dr, mange dr, behgver du bare se pasienten 1 dera og
straks dras hele fila med alle de oppsamlede falelsenc fra den
pasienten fram i deg.

Ja, jeg har lyter il fersk fortvilelse, Ja, jeg har stukket hull
pé store og vonde byller.

Ja, jeg har =dpnct opps stengte pasieniter, Fitt fram det
underliggende og geufulle, forstiet hvorfor ting har blitt som
det har blitt, sert drsaker, sammenhenger og viderefaringer,
Ja, jeg har bedrevet «lege artis«. Og det har gjort meg bedre-
ver, Bedrpvet og tom. Tom og tretr. Trett og lei. Jeg har sett
nak. Fra nd av blir resten bare repetisioner. Nivet jeg hor-
for folk blir som de bliz. Jeg kan ikke si jeg har stor Lyst uil
i jobbe med denne materien i 2004 1l . Jeg har vonde 1 vil-
jen. Jeg vil ikke traste og hare mer.

Og s er jeg ikke 20 dr lenger.

Er det naturlig 4 bli trett? Erdeten tid for 4 vare rrete? Er
det mulig 4 £ ast den tunge skuta? Klarer jeg det aleinc?
Mi jeg ha hjelp? Hva vil dette koste? Vil jeg appleve frisk
seilas etter dette?

Jeg reiser meg litt opp og ser fra balkongen og utover Mid-
delhaver. Det er bldtr. Det er stort. En bris kruser averfla-
ten. Det lokker. Jeg legger kinnet mot rekkverket og pus-
ter tungt inn og ut. Mylderet av mennesker pd stranden ndr
inn til meg, «Vik fra megls

{Forrsetrelse folger i neste nummer.)

e ¥ S




«A FORTUNA MAN.

«A Fortunate Man»

Interviu med Tor Reiten

Av Elisabeth Swensen

«Du kjenner meg s godt, du kunne sikkert ha skrive dette intervjuer
utan i snakke med meg» sa Tor etterpd. Det er kanskje sant. Vi har job-
Tor R{"ih’.‘.‘]’l, f. 193 9. bet pd samme legekontor, Seljord helsesenter, i mange ir, ledd og grit
sammen over slike opplevelser som bare uselektert allmennpraksis langt
fra sykehus kan by pd, sekt rid hos hverandre, snekret prosjckt sammen,
FI';] T_Tn] ‘Ii.-’t‘!'Si t‘ﬁ,’ {}f vart mandagsirritable og fredagsslitne samtidig, sliss om raleriden i lun-

utdannet lege 1968

RXTain o» sjen og hart hverandres beste (og med drene dirligste) vitser.., Deter nok

1sconsin. Tor som har lert meg det meste av det jeg kan, i alle fall det jeg har f
Doktor 1 hign] h'l*.rgd;] bruk for, i dette faget. «Kom hir, det er noko eg vil at du skal sjd,» er
i g % Tors kjenningsmelodi som kollega — «nokos har varvalt fra spennende
Seljord i Telemark
fra 1969 t1l midt Pﬁ vending. Iblant ct fint dikt han har lest. (I verste fall noen dyre lodd han
vil selge til inntekt for idretslager eller kulturhuset!) Han er et overflp-

funn, en prosedyre han har lert seg, et fenomen som tok en overraskende

90-tallet. dighetshorn. Han er utilmodig, rastles og egenridig. Han er en lare-
‘L. ‘ : : mester Hemodell f landsbyleger.
{Hdi’ han t‘gt‘lltllg Off &0 ro ell for nye landsbyleger

SI uttet :J Jeg har intervjuet Tor Reiten, en 60 dr gammel allmennprakei-
ker som elsker faget {og blir sliten av job-
ben), rett og slew fordi han
l.l(if.l'l til sthr for faglig entusiasme,
selvtillic og dugnadsind pa

Pendler for

overlegestil-
€5t vegne av en primerlegetje-

li]lg ved neste som er 1 ferd med 4
= » Irukne 1 ing og selv-
1"&ttfﬁrlng5' drukne i bekymiring og selv

medlidenher.

senteret i

D ev oppeokse § Seljord og er §
9 . sleke med halpe bypda. Desiuten
SI]L‘ﬂiH list ; : - er du en lokal idijel som har ett
ben § alle bed og kjenner absolutt
alle. Pd en mdre har dy vert en slags
der 1 1 ][_ ipessformulering av en primerlege.
Heordan er det d veere s til de gra-
menn- der «prismars?

Rauland.

og veile-

medisin.

— Dt vikrigaste er vel ater eg veldig
knoytt til Seljord og Vest-Telemark,
Eg er oppteken av at folk skal leve
godt her og kjenne seg trygge, il



«+A FORTUNA MANGS.

«1 sometimes wonder,» he says, «how much of me is

the last of the old traditional country doctor and how much of me is a

doctor of the future. Can you be both?» (Fra boken «A Fortunate Man» om

doktor Sassall, en engelsk landsbylege. John Berger&Jean Mohr, The

Penguin Press 1967.)

domes ved at dei har ¢ vellungerande helscteneste, Lokal-
kunnskap er ein viktig del av det faglege beslutnings-
grunnlaget mitt, Detat eg oftast kjenner miljget rundt pasi-
enten, i mange hove kjenner slekishistoria og hendingar av
betydning for familien, gjer at eg blir sikrare pd kva eg har
med 4 gjere nir eg skal tolke eit symptom. Iblant skulle eg
ynskje at e ikkje visste det eg visste, til dpmes ndr eg «sers
ein dirleg prognose hjd cin ung person. Eg er klar over at
lokalkunnskap kan bli eit bias, det hender at eg konklude-
rar lirx for fort.

Vir felles kollega (ystein foresto i sin tid at du skulle gd med e
shilt rundt halsen ndr du hadde fii, et sdut som buscene har ndr
de thke tar med passagierer: «Iikpe i rute o, Synes du befolkningen
har hart for stove forventninger il deg?

— Mir det gjeld behandling og oppfylgjing s trur eg nok at
folk i Seljord forventar at eg skal levere kvaliter. Deter greit.
Eg meiner at eit av kjenneteikna pd cin god allmennlege er
at han fylgjer opp pasientane sine sjalv, ikkje bare sender dei
rundt i helsevesenet. Dei kranisk og alvorleg sjuke pasien-
tane mine skal vite at eg tek ansvar heilt tl vegs ende. Ein
allmennlege som ikkje tek det ansvarer, sviktar oppgiva si.
Ofte har eg sagt uil Familien rundt ein alvorleg sjuk pasient:
«Je kan ringe meg ndr de vil» — og dei ringer ikkje! Deter
ikkje alltid det & giere sd mykje som betyr noko, men at dei
kjenner seg trygg pd at ein er der,

— Dessutan er det ei fantastisk fagleg oppleving § fylgje cin
pasient gjennom ein sjukdom, spelv om det kan vere person-
leg erist. (Her ke o fortsact tilnarmer wendelig. Dette e Tors
hjertebarn. Jeg er sikher pd at ndr Tor kommer il himmelen, kom-
micr alle de han fulgte helt ul dora i d ta smot ham med sedende
applawes.) Eg er skeptisk ndr nokon no vil gjere primerlegen
til ein «fagleg koordinator=. I tenker eg wavansert kontor-
funksjonars. Det hpyres ikkje serleg morosame ut, Der som
er spesielt for allmennpraksis er tidsaspekret o handlings-
romnimet, atein kan prove utulike tltak og spi over lieud kor-
leis dei verkar, Bide cinsjelv som lege og pasienten md kjenne

seg forplikea il 4 std ein viss distanse saman far ein eventuelt
giev seg. Det blir omitrent som i eit ekreskap.

Men ndr noe gdr galt, ndr man gior en fesl, hva da?

= Alle gjer feil. Det er ein del av det 4 vere allmennprakrikar.
Med dra har vi alle med oss erfaringar som er svart dyre-
kjapte. Eg tenker til dpmes nesten dagleg pi den unge puten
som dpydde av ein meningitt som eg ikkje oppdaga tidsnok.
Deter snare 204 sidan. [ eteertid har eg gjort det nl eit poeng
i foreelje den historia il dei unge kollegene. Det har vore
terapi for meg sjalv og nyttig for dei. Legar md lare at det
er farleg & vere for sikker ph sin eigen konklusjon. Og ein
mi ikkje deme den kollegaen som sig pasienten fyrst og som
ikkje oppfaa alvoret i cit idlegare stadium av sjukdomen.
Deter et d vere etterpiklok. ifeg har thke tall pd alle de gang-
ene jeg har hore Tor fortelle om sne frr'.fuurdn'iug:r ag s teil
el rakhnemiige, lydhore tarnuskandidater. Det er manva fra den
serame himmelen, jfv. forsige sporsmdl ....) Kollega Olav Rutle
ogeg blei godtkjendeilgpetav veillederutdanninga. Eg lxree
mykje av han om i verc open om sine feil. Han var ein bane-
brytar pi detomrider. Mi eiga erfaring er at pasientane ikkje
held feila dine mot deg dersom du ser dei 1 anga og ikkje
praver d goyme deg vekk ndir noko har gitt gale. Dei fleste
forstdr at ein gjer si godr ein kan,

Men dee ok deg noen avbrebl med vikariater o andre legejob-
ber iblant..

— Ja, eg mi stadig ha nokon avbrekk, sif andre folk og fa
andre faglege impulsar. Ein mi vekk fri denne jobben med
jamne mellomrom. Legar i allmennpraksis teng sabbatsir
meir enn nokon. Det er ¢ sak som opprek meg, at ei fast-
legeordning mi gje rom for slike avbrekk med pkonomisk
ryggdekning. Eg wilar. Eg har ofte vore frustert over fag-
foreininga vir, Den norske lzgeforening. Dei har st for
ei einsidig fokusering pd legane som liberale yrkesutovarar,
ikkje sett eller villet sji korleis det har undergrave primar-
legetenesta i diserikea.



O du ble sliten av d ha legevaks ...

= Legevakt er meir og meir slitsamt med dra. Det handlar
ikkje bare om 4 bli eldre. Noko av det verste med 4 vere pri-
marlege langt fri sjukehus er i legge seg om kvelden péi vake
og lure pd om det kjem tl 4 skje noko som du ikkje greier
4 rakle. Ein kjem aldri vekk fri det ubehager, men ein kan
orgamsere seg slik at ein i alle fall kan dele ubchager med
nokon. Tidleg pi 70-talet var eg og kollega Berstad i nabo-
kommunen Kviteseid pionerar i hove til 4 lage eit inter-
kommunaltlegevaktsamarbeid. For det mitte me ringe Fyl-
keslegen ndr me skulle ut av bygda ein tur.

Kars, sykepleieren pd kontoret, sa nylig: «Noen ganger savner
Jeg Tor i matpausa. Han pratet nesten alltid om ett eller annet
Jaglig problem. Jeg synes jeg levte sd mye av det. »

Selv foler jeg det ofte som om jeg forvalter en slags arv etter deg
pd kontoret. Det er noe i veggene, en stabiliseringsfuktor, noe
bra. Kilarer du d sette nawm pd dee?

— Eg trur det viktigaste er 4 sjd ressursane og akseptere
begrensningane hjd dei som skal arbeide saman, Bide delar
er heilt avgjerande. Ein md ha det triveleg pd jobben, sar-
leg i ein jobb som krev s mykje menneskeleg overskot urad.

«A FORTUNA MAN.

Slikt kjem ikkje av seg sjplv, ein mi jobbe bevisst for at mil-
joet skal utgjere ein heilskap. Seljord har hatteit utruleg sta-
bilt hjelpepersonale, det er klart at det gjev tryggleik bide
for legane og pasientane, Ein skal stelle fint med medarbei-
darane sine. A dele faglege spersmil og kunnskap med dei
er ein midee 3 gjere det pd,

D er o ferd med d bis sd gammel at det er lov d sporre hva du
tenker om fremtiden ... Hoa tror du skal til for at unge leger skal
velge som du og feg har giort, alimennpraksis pd landet?

— No har allmennpraksis |ig status hji studentane. Det har
mange drsaker, mellom anna tendensar i tida som ikkje har
med det faglege 4 gjere. Men det er og noko med den fag-
|!.‘EL‘ th*-'ilclinga., at siuk:hu smedisinen hksom per defini-
sjon er viktigare og flinkare enn allmennmedisinen. Den
stadig aukande reduksjonismen i medisinen er skrem-
mande, leitinga etter «fakeor X«. Dess meir g har settog
lrt som doktar, dess meir er eg oppteken av heilskap. 1
framtida er der heilskaplege forklaringar som vil bli
etterspurde. Der er me allmennpraktikarar gode. Me
mé bli meir offensive, ta faget attende, ikkje sende all
diagnostikk og behandling frd oss. P4 kort sikt er eg
pessimist.

D frematdr jo ikke nettopp som noen pessimist? Snarere som en
eniusiastisk entreprengr med et serliy talent for organivering av
halsbrekkende (egen hal: og andres!) dugnader.

—Memd inng)d at utkantane for tida fprer ein defensiv kamp.
Eg trur ikkje me kjem utanom ei viss sentralisering av lege-
tenesta i distrikta. For leganc handlar detom 4 berge og kon-
solidere dei fagmiljpa som er ar. Seljord har it slike miljp,
det er hovudgrunnen til at folk blir der. Nir eg seier at eg
er pessimist, s meiner eg at eg ser realistisk pd situasjonen.
Ein kan klage og hipe si mykje ein vil, men eger slik skrudd
saman at eg mi gjere noko. Skape noke nyte. Det er rew ar
eg likar & fi ting til 4 skje. Ein md prove 4 f4 urviklinga ol 4
g4 rette vegen.

Erterskrifi:

Sd gikk jeg i hveld — etter at intervjuet var skrevet ut — og s fil-
men =Sidehusreglene ». Tilfeldig, egentlig. Iblant filr man denne
Slotte falelsen av ar alt stemmer. Die som har sett filmen forstdr
Jorbindelseslingen til intervjuet med Tor Reiten. De andre bor
kienne sin besahelsestid, Skildringen av den overarbeidedr, des-
Wugonerte, kompromisslost forplikiede barnehjemsiegen Dy,
Larch og hans unge elev Homer Wells burde inngd som pensum
bdde i grunn- og etterutdanningen for leger. Min turnushandi-
dat har fdtt tilbud om d se den i arbeidstiden om han vil,
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Antiviralt middel, ATC-nr.: DOGB BO3
KREM 5%: 1 g inneh.: Aciclovir. 50 mg, propylenglykal, hvit vaselin,
cetostearylalkohol, flytende parafin, poloxamer 407, natriumlaurylsul-
fat, renset vann til 1 g

EGENSKAPER: Klossifisering: Acyklisk nukelosid med god laselighet i
alkaliske vannlasninger. Spesifikk antiviral effekt in vitro mot Herpes
I og Il Toksisiteten mot infiserte pattedyrceller er lav, Virkningsmekan-
sisme: Aciclovir fosforyleres til den aktive metabolitten aciclovirtrifos-
fat i den herpesinfiserte cellen ved tilstedevarelse av Herpes simplex-
kodet tymidinkinase, Aciclovirtrifosfat forhindrer viral DNA-syntese ved
a fungere som substrat for og hemmer av herpesspesifikk DNA-polyme-
rase. Normale cellulzre prosesser i ikke=infiserte celler pavirkes bare i
ubetydelig grad,

INDIKASIONER: Behandling av Herpes labialis hos pasienter med nor-
malt immunforsvar,

KONTRAINDIKASJONER: Overfalsomhet for aciclovir eller avrige inn-
holdsstoffer.

BIVIRKNINGER: Forbigdende brennende folelse eller stikking etter
pafering. Mild utterking eller avflassing av hud har vart sett hos 55 av
pasientene. Erytem og kloe har vaert rapportert. Kontaktdermatitt har i

.Zu\rirax Krem 5%
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sjeldne tilfeller vart rapportert. | sensitivitetstester har dette for det
meste veert forarsaket av hjelpestoffer | krembasen og ikke aciclovir,
FORSIKTIGHETSREGLER: Zovirax krem bar ikke pasmares slimhinner,
for eksempel i munnen, oynene eller vagina, da kremen kan irritere.
Seerlig forsiktighet ma utvises for 3 unnga feilbruk av kremen | eynene.
GRAVIDITET/AMMING: Bor kun brukes dersom klinisk fordel oppveier
den potensielle risikoen for fosteret. Det er bare pavist teratogen effekt
i noen tester og bare hos rotte etter meget haye subkutane doser.
Overgang i placenta: Opplysninger mangler. Overgang i morsmelk:
Aciclovir er pavist | morsmelk | konsentrasioner som kan pavirke barnet.
DOSERING: Behandling av Herpes labialis: Voksne og barn: Kremen
pasmares hver 4. time i den vékne delen av dognet, dvs. 5 ganger dag-
lig. Behandlingen bor vare | § dager. Dersom saret ikke er tilhelet kan
behandlingen utvides til 10 dager. Kremen bar pasmeres si tidlig som
mulig i sykdomsforiopet. Behandling av residiv ber pabegynnes allerede
i prodromalstadiet eller ndr lesjonene begynner & vise seq.

PAKNINGER OG PRISER: :

Krem: 2 g: 68,10, 5 g: 103,60.

Preparatomtale og priser per 01.11.93.
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Jan-Ivar Kvamme,
lege dr med MPH

list i almenmedisin
og samfunnsmedisin
Ringerike Medisinske

Senter

Syv ganger har jeg etablert
praksis i mine 35 dir som
primarlege: tre ganger solo-
praksis og fire ganger
gruppepraksis, Mitt liv som
lege er delti to: vel tyve dr i
Alta 1 Finnmark med to
solopraksiser og to gruppe-
praksiser og resten pi
Ringerike. Jeg har blitt bedt
om i legge frem noen
erfaringer og refleksjoner
med utgangspunkt i disse
etableringene. Mer spesicelt
vil jeg omitale Ringer

Medisinske senter som ble

dpnet 3. januar i dr. Mitt

hip er at noe kan ha gene-

raliseringsverdi.

ETABLERING AY LEGEPRAKSIS

E@lIGehile av legepraksis

Solopraksis

De fleste primarleger | Norge arbeider eller har arbeidet som ene-
lege. Jeg har sclv very solopraktiker i 16 dr, Denne praksisformen
har hatt mange fordeler. Vi primarleger er ofte einstpinger som
liker & bestemme over egen arbeidssituasjon. Praksisen er relative
letr & enablere og enkel & drive. Forholdet til pasientene blir nxrt og
medarbeidere og lege inngdr i nare samarbeid.

Jeg rror imidlertid at denne arbeidsformen ikke har fremuiden for
seg. Derer mange trekk { utviklingen som motarbeider denne prak-
sisformen: den faglige utviklingen, den faglige og sosiale isolasjon,
de akte drifiskostnadene og byrikratiseringen knyuet il regnskap
og skatt. Fastlegereformen vil i tillegg gjore enelegen svart bundet
til 4 vare til stede i sin praksis.

Personlig ville jeg funnet det uforsvarlig 4 etablere meg som ene-
lege, og vil heller ikke ride andre til i gjore det.

Gruppepraksis offentlig regi

I Finnmark startet vi planleggingen av en ny primaer helsetjeneste
i 1968. Den gang var det statlige distrikesleger og utbyggingen av
biide sykehus og primerhelsetjeneste syntes & bli pd samme forvalt-
ningsnivd, nemlig i fylkeskommunen. Vi mente at den beste utvik-
lingsmodellen var etableringen av gruppepraksiser i offentlig regi i
integrerte helsesentra, Primarlegenc skulle vare fastlonnere.

Mye har endret seg siden. Vi fikk kommunchelseloven i 1984 som
la ansvaret til primxzrkommunen. Mange steder har kommunene
ctablert og drevet gruppepraksis. Det er mange drsaker tl at dette
ikke har vart vellykket de Aeste steder. Primzrkommunen har ofte
ikke hatt sans for primarlegetjenesiens egenart og krav, Den poli-
tiske styring har blitt for komplisert og detaljert. Kommunene kan
ikke i dagens system gi primazeleger pd fast lonn lonninger og
arbeidsforhold som er kenkurransedyktige med det leger oppnir
pd sykehus. Derved taper kommunene i konkurransen om legene.

I Alta ledes jeg byggingen av et integrert helsesenter som rommet
hele helse- og sosialtjenesten i kommunen. Legesentret som hadde
plass for 10 leger var en del av en storre helhet pa ril sammen ca 6000
m’. Det dpnet i 1977 og har siledes vart i drift i vel 23 dr. Alta hel-
sesenter har vist en stor vitalitet og evne til faglig utvikling.

Jeg hadde den faghge ledelse av sentret i de farste due drene. Erfa-
ringene allerede da var nok at det var for stort som en primar-
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medisinsk enhet. Administrasjonen ble for tungrodd og
driften for avhengig av entusiastiske leger. Fastlegerefor-
men vil sannsynligvis yeerligere komplisere drift og lege-
rekruttering. Hvis man ikke setter inn virkelig radikale sti-
muleringstiltak, vil de helsesentrene som er bygget i utkant-
Norge, og spesielt | Nord-Norge, fi store driftsproblemer,

Erfaringene fra Aluaprosjekeet har jeg publisert i en egen
evalueringsrapport (1), Diet vises til denne.

Gruppepraksis i privat regi

[januar i dr dpnet vi et nytt lege- og tannlegesenter pd Ring-
erike. Vi har plass til itte leger og tre tannleger. Scks leger
har kommunalt driftstilskudd. [ tillegg er det en turnusk-
andidat. Vi eier bygget samimen 1 en juridisk askilt enhet
og driver legesentret som et aksjeselskap hvor alle de faste
legenc er aksjonzrer. Legene har sin selvstendige praksis 1
sentret,

Vi har mange ganger fitt spersmil om det ikke er for risi-
kabelt & etablere seg pd denne miiten i den uryddige fasen
for fastlegereformen. Vi vet at helsetjenesten | Norge er
avhengig av en godt fungerende primaerhelsetjeneste. 1 ul-
legg har vi stolt pd at Legeforeningen klarer 4 forhandle seg
fram til lpsninger som vi kan leve med.

Hva ville skje dersom vi ikke ctablerte oss? Fem av oss var
i et senter med uhensiktsmessige og gamle lokaler, Det var
for trangt og uhensiktsmessig for pasienter, leger og perso-
nell. Toav oss hadde vart solopraktikere i 15=20 4r. Planen
var 4 dpne samtidig med at fastlegereformen ble innfart.
Sentret ble ferdig i tide, men ikke reformen.

Etableringen av en legegruppe er en lang og omstendelig
prosess, En utsettelse ville fort tl at gruppen ble opplast.
Hvis man gnsker etablering av gruppepraksiser i Norge, bar
det snarest skapes sikkerhet i primerlegene fremridige
arbeids- og lsnnsforhold.

Er det for kostbart 4 etablere seg?

Etspringende punkt er kostnadene ved nyetablering. Vi har
lagt vekt pd 4 i et vakkert, moderne og hensiktsmessig bygg
med hey kvalitet. Vi er i praksis v ciere, Bygget er pi nes-
ten 1100 m? og byggekostnadene har vart ca ke 17mill, dvs

ca 1.7 mill kr pd hver lege. Deter kjopt nytt inventar, mebler
og utstyr for 3 mill kr. Hvem ville reagere om en lege byg-
geretbolighus al 1.7 mill med kr 400 000 vl inventar, mebler
og utstyr?

Skal vi f3 bygget ut en stor nok, og faglig antraktiv primar
legetjeneste med hoy kvalitet i rene som kommer, md vi
bygge mange slike medisinske sentra rundt om i lander.
Dette krever forutsighare og ulfredsstillende skonomiske
ordninger,

Er en gruppepraksis pd 8 leger for stor?

Det er 1 viirt land alminnelig enighet om at den mest hen-
siktsmessige gruppepraksissterrelsen er 4-5 leger. Erfa-
ringene mine fra Alta helsesenter med inntil dtte leger i prak-
sis samuidig, tydet pd at presset pA resepsjon og ventevaerelse
ble for stort. P4 den andre siden fikk man en god utnytrelse
av fellesfunksjoner som resepsjon, laboratorium, skiftestue,
personell og flere om & dele investeringene til drift av kost-
bart utstyr som datasystem, laboratorium o a.

Ved Ringerike Medisinske senter har vi lost dette planraes-
sig ved d dele praksisen i to enheter, hver pd fire leger. Hver
enhet har 1o venteverelser, Korridorene er rommelige og
lyse. Foran hvert legekontor er det plass til en pasientstol,
De ventende pasicntene er spredd over et storre, men over-
sikthig omriide. Det er felles resepsjon, laboratorium, skifte-
stue og kirurgi. Datasystemet tillater hver lege 4 gi kon-
trolltimer til sine pasienter. Derved lettes presset mot resep-
sjonen. Det vises til tegning,

[ tillegg har vi lagt stor vekt pd at fellesrommene er trivelige
med god plass. Peis — som blir brukt - er en viktig trivsels-
fakror. Vir felles luns tilberedes pd huset. Deter en god fag-
lig og sosial meteplass. Renhold av kler foregdr i vire eget
lille vaskeri.

Erfaringene si langt tyder pd at vi ved hensiktmessige plan-
lasninger og organisasjon kan utvikle lite storre enheter som
driftekonomisk er bedre enn mindre enheter.

Midlertidige lgsninger
En gruppepraksis er en levende organisme som trenger tid
ul i utvikle seg. Gruppedannelsen md forberedes og struk-
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turer utformes og innarbeides, [ Alea ble dette gjort ved 4
ctablere Alta midlerudige helsesenter som var i drift fire ir
far vi flyttet inn i det permanente helsesenter, PA Ringerike
har vi ogsh hat et midlertidig legesenter som var i drift tre
dr for vi dpnet virt nye senter.

Jeg tror disse midlertidige lssningene kan vare avgjprende
for drift av de mer permanente lpsninger. Det er lettere 4
korrigere ndr alle legene fir de samme erfaringer. Konsen-
sus oppnds hurtigere ndr man har muligheter for i erfare
lgsninger som er definert midlertidige. Ikke minst gjelder
dette planlgsninger, forberedelse ul ansvarlig budsjert og
rettferdige skonomiske oppgjersordninger.

Hver lege har fitt beholde sitt szrpreg

I en gruppe slipes man. De verste kantene og uvanene blir
borte etter hvert. Giennom en lang plan- og byggeprosess
hvoralle viktige avgjerelser har vert flertallsavgjorelser, har
vi lert hverandre & kjenne. Vi er ogsi blitt trenet opp til
ansvarlighet for egne avgjorelser. Kostnadenc tas fra vir fel-
les kasse. Samudig er det viktig at hver lege fir beholde sice
serpreg. Alle legene har like store kontorer med samme
plassering av vinduer, derer, lys og vitpunkrer, Tidligibyg-
geprosessen gjorde vi ferdig et modellkontar. Erter det var
det opp til den enkelte lege & utforme og uestyre sitt kontor.
Legekontorene avspeiler forskjellene mellom legene.

I Alta var det «det offentlige» som satte grenser og betalte.
Ansvaret ble ikke det samme og det var lettere 3 distansere
seg og skylde pd et «dets. Planlesninger og utstyr méttc i
starre grad standardiseres.

Pi Ringerike synes vi 3 erfare dette har okt trivselen for
legene i senteret.

Faglig utvikling

Faglig utvikling og fellesskap kommer ikke automatisk ved
at primaerlegene flytter inn under samme tak. Det krever
felles disiplin og utholdenhet dersom vi skal lykkes.

Vi forseker 4 kalle pd hverandre nir vi ser spesielle syk-
domsbilder, eller ndr vi har problemer hvor vi trenger kol-
legial hjelp. En ettermiddag hver annen uke har vi strukm-
rert fagmete. To av legene har ansvaret for dette.

Kommunikasjon innad

Der er viktig med kommunikasjon innad i gruppen. Sam-
tidig md gruppepraksisen ikke kaste bort tiden i for mange
mgter. Matene mid vare korte og vel forberedte.

Vihar et personalmpte for leger og legesekretzrer pd en halv
time en dag i uken i tre uker. Den fjerde uken har legene og
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legesekretazrene separate meter. Deter alltid saksliste og dex
skrives referat,

Kommunikasjon utad
En gruppepraksis bar utad fremstd som en enhet. Npdven-
dig informasjon mé gis tl pasienten,

Wi har engasjert en designer som har utformet logo, brev-
papir, informasjonsbrosjyrer og innvendig og utvendig skil-
ting. Hun har ogsd ansvaret for utseende av virt informa-
sjonsblad til pasicntene, RMS-nytt, som kommer ut noen
ganger i dret. Her skriver vi om legesentret, nytt utstyr og
behandlingstilbud, nye ansatte og permisjoner. Der er vik-
tig at vi informerer vire kunder.

Administrasjon

Det er lett & undervurdere de administrative oppgavene.
Derte arbeidet ma honoreres minst like godt som pasien-
trettet arbeid. Dette arbeidet md leres og prioriteres.

Vi har valgt felgende modell: Hayeste myndighet er lege-
matet hvor alle legene deltar. En av legene er daglig leder.
Han har avsart fire timer pr uke tl administrative arbeid.
Deette honareres som tverrfaglig arbeid i normaleariffen. 1
tillegg har vi tre ledende legesekretarer med hver sivc hoved-
ansvarsomride: en for personell, en for bestilling og lager-

hold og en for regnskap. Disse har to ekstra lsnnstrinn.
Sammen har de fire et helhetlig administrative ansvar,
Administrasjonsmete pd maksimalt en time har vi en gang
iuken..

Hva med framtiden?
Den primare helsetjeneste er nd nede 1 en bolgedal. Det er
uttalt frustrasjon og felelse av usikkerher. Rekrutteringen

har kanskje aldn vart dirligere. Forhdpentligvis er bunnen
nddel.

Viktige avgjprelser for fremiuiden blir tatt i de nasrmeste
mineder under utformingen av fastlepereformen.. Vi reg-
ner med at bide staten, kommunen og legeforeningen er seg
sitt ansvar bevisst niir de ndr skal gi avgjsrende bidrag il
utformingen av den fremudig primare helsetjeneste i
Norge. Deter d hpe at pessimisme kan vendes il optimisme,
og at motlashet kan erstattes med framudstroslik ar flere kan
£ lyst il & etablere gruppepraksis for primarleger i virt land.

Referanse:

Evamme, J-I. Reformer i distrikishelsetjenesten = cksperiment
og analyse,

Norges almenvitenskapelige forskningsrids gruppe for helsetje-
nesteforskning.

Rapport nr 3. - 1978,
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Legevakten er i endring. Endelig vil mange si. APLF har i
mange ir arbeidet med problemene omkring legevakien.
Som er tett forbundet med et vel s4 stort problem: Rekeut-
tering til allmennmedisin,

Jeg mener at 1984 gikk forbi i stillhet. Verken Lxgefore-
ningen, APLF eller Kommunenes Sentralforbund skjente
ar firet 1984 var et veiskille. Kommunene fikk etter kom-
munehelseloven ansvaret for 4 organisere primarhelsetje-
nesten deri innbefattet legevakien,

Men svaert lice skjedde. Vi Akk (etter motstand blant legene)
ordningen med driftstilskudd. Finn Nilsson blant andre,
péviste at penger som vi tidligere fikk via refusjonssystemet
ble borte pd veien. Der ble diskutert drifstlskuddklasser,
Alt roet seg etter hvert, Ni synes de Aeste av oss forneyd med
ordningen. Og vi har andre reformer 4 sloss mot. Igjen gir
vi baklengs inn i nyordninger, motstrebende mot fastlege-
reformen, En ordning som i forsekskommunene er blite vel-
Iykket ikke minst sete fra legenes side.

Tre ting spesielt har gjort ar kommunehelsetjenesten og
loven som skulle regulere den, har vart uheldig.

For det farste har kommunelegene havnet i det kommunale
hierarki. Tidligere var distriktslegen «konge pd haugens og
kunne tale kommunen midt i mot i mange saker. Man var
jo utnevnt av Kongen i statsedd, mi vite,

For det andre har det ikke blitt opprettet driftstilskudd i
serlig grad. Jeg har 1 mange 4r ctterlyst antaller nyoppret-
tede driftstilskudd etter 1984, Jeg antar det er meget lavt,
men ingen ser uttild kjenne taller. Derimot har mange kom-
muner «sett gjennom fingrene med» at det har vart opp-
rettet avialelpse praksiser. Dette har gite god legenilgang pi
dagtid, dessuten har det kostet kommunen svart lite, Men
disse legene har ikke «rett og plikts til & delta i kommunale
legeoppaver som andre med driftstilskudd kan bli pilagr.
Blant disse er legevaket.

Det tredje uheldige punkter atlegevakten har forandret seg

man skal ha det»

lite etter 1984; den fortsatte narmest som en kollegial ord-
ning ctter prinsippet: «greier du den sd greier duden». Bort-
sett kanskje fra legene, er der £3 som har oppdaget at hen-
vendelsene til legevakt pd kveld og natc har hatt en nzrmest
cksplosjonsaktig ekning siden 1984. T ullegg har arbeids-
mengden tl legene 1 primerhelsetjencsten akt berydelig i
disse drene. Med stadig kortere innleggelsestid, med mer
avansert medisin og utbygde hjemmetjenester er hverdagen
til allmennlegene blite adskillig mer komplisert medisinsk.
Forventningspresset hos publikum er agsi skt berydelig.
Man kan joundersgke si mye mer 1 fine bildegivende maski-
ner, man kan jo behandle Aere og flere med dyrere og dyrere
(forebyggende) medisiner. Nye sykdommer er kommet til.
Jeg nevner i fleng HIV og borreliose, og ikke minst en for-
midabel okning i «diffusitas» av Abromyalgilignende wl-
stander.

Tilbake til legevakten.

I heftet Legevake urgite av APLF 1 1996 sitercs fra en leder
i British Medical Journal i 1995 hvor det heter:

«The other side of the crisis of care is dominared by the low
fees which seem increasingly derisory (latterlig) when set
against disturbed nights followed by ever more overloaded
days. Another important factor is the disproportionate anxi-
ety that surrounds isolated night work. Increasingly, family
doctors believe that the remarkable cost-effectiveness of the
present system relies on an unaccetable exploitation of the
good will and commitment of family doctors. They feel
undervalued; moral falls; and they find it hard 1o resist the
remptation to blame the patient, who is ultimarely the vie-

L, »

Sitatet beskriver situasjonen ogsd | Norge meget presist.
Jeg trar det er spesielt et forhold som gjer at legevakren ikke
fungerer i Norge. Mens kommunene organiserer legevak-
ten 1 henhold til lov, er det itkke kommunene, men Riks-
trygdeverketop pasientenc som betaler den. Det er etter min
mening umulig & drive beredskapsarbeide pa stykkpris-
system etter Mormaltariffen. Da fir vi det som pd EYR har
blite kale 35-kroners lander. Systemet favoriserer sentrale
steder med stort befolkningsgrunnlag (og mange leger) il
fordel for utkanstrok med svart lite akrive legearbeid pi
vaktene og fi leger til & dele byrdence. (Riktignok er detutro-
lig hvor mye enkelte leger kan arbeide pi en legevake i
distrikter med rundt 1000 innbyggere.)
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«DET ER AV SINE NERMESTE

Ni ser det utul at det blir organisert stgrre legevakedistriker.
Mileter flere leger i vakesystemet. Det skal bli kortere pkrer,
man skal frakte pasientene i stedet for legene. Hijelpeperso-
nell skal sile henvendelsene og hjclpe legene i arbeidet. Pris-
verdige tiltak. Men fortsatt er det WATT-arbeidet som
sliter, Og selv 1 1999 er det ikke sd mange av innbyggerene
1 Norge som oppssker legevakrene pd natten. Det gir dirlig
inntjening for legene. Beredskapsbetalingen er jo «deri-
sorys. Jeg har etterlyst den som oppfant timebetalingen for
beredskap i de ulike klassene. Vedkommende enskes pd
banen for & forklare seg!

Er det slik at leger er si spesiclle at de forventes 4 arbeide
adskillig mer enn alle andre? Vihar en arbeidsmiliglov som
regulerer arbeidstiden for arbeidstagere. Andre yrker med
lignende vaktbelastning har enten en vaktordning som
eneste jobb, eller man kan avspasere overtiden. Andre yrker
har ogsi regler for ndr vaktbelastning oppherer. En yrkes-
sjifors arbeidstid er yreerst regulert og overvikes ogsi. Hvi-
lepauser er stipulert, Politi og brannvesen slutter med nat-
tevakter langt tidligere enn viire avialer gir anledning il
En av de tingene jeg har forsekt & arbeide med i den tiden
jeg satt i styret i APLF var akkurat dette med arbeidsfor-
holdene pi legevake. A fi presisert at ansvaret for at dette
fungerer er i kommunen og ikke lengere en kollegial opp-
gave. Det & overfore betalingen for legevakten (man er jo
ansatt i kommunen) til kommunene synes finytes. A £ vil
at en lege som har arbeider full dag pd kontoret skal slippe
i jobbe full kveld og kanskje natt i ullegg er ogsi vanskelig
i B geher for. Hva er sd spesielt med oss at vi uten pauser
kan arbeide dager i trekk? Har det noe med gode karakie-
rer pd skolen & gyore eller kommer det som et resultar av
sdoktorskolens ?

Eller har det med det som nevnes i lederen 1 BM]J: «exploi-
tation of the good will and commitment of family doctorss
Jeg bare spar.

Har ogsd APLF glemt at legevakeen ikke lenger er et kol-
legialt ansvar.? Jeg har it brev fra min lokale tllitsvalgte
for APLF hvor det skrives: «Kjare kollega. (1) ... Det er
opprettet et Legefaglig utvalg bestdende av tillitsvalgt fra de
7 deltagende kommunene, ul i forestd de praknske forhold
omkring legevakten. Blant disie er d savge for at alle deltar |
tegevakien. (uthever av ut)

«Legene har pd «allmates vedrart 4 folge retningslinjene fra
seravialen mellom KS og DNLF for slike (friaks)kriterier,
Alderover 60, graviditetisiste del av svangerskapet, omsorg
for barn under 10 4r som ikke kan fa tilfredstillende tilsyn,
alvorlig sykdom/personlige drsaker.

Dette inneharer ogsd at fritak som mare vare innvilget
lokalt i§ kommmunene, antomatisk oppheves ved etablering
av felles interkommunal legevake™,

MAN SKAL

HA DET-=-

B

Tenk det.

Hvorfor siteres ikke folgende passus i avialen?:

Pkt 7.6. Tilsvarende kan ogsd gjelde nir legen av andre per-
sonlige grunner ber om det, og arbeidet uten skade kan ut-
fares av pvrige leger. Saken droftes med legenes tillivsvalgee
fiar fritak innvilges. Det skal tas s.zrf.-;g: hensyn il slik .rﬁ{!?mf
fra lege over 55 dr. {uthever av ut.)

Man trenger jo ingen motpart (kommuneadministrasjon),
ndr man har kolleger og tillitsvalgre. I de feste fagfore-
ningssammenhenger vil oppnddde goder bli kjemper for 4
bli behalde. Her veduar «allmgtes ar man opphever fritak
gittav lokal kommune, Med hvilken hjemmel gjores dette?
Jeg ser det kollegiale i dette, men har man glemt 19847 Den
kn]l:g:'n]t !::gﬂ'akt oppharte 1 og med kommunens over-
tagelse av drift og organisering av legevakn. Jeg forventer i
grunnen at lokal tillitsvalgt gir pd barrikadene for mine
synspunkier i denne saken, og ikke forfekter kommunenes
interesser slik som de hittil er blive gjort.

Etter 4 ha vart utenfor legevakuarbeide i et par r nd er det
lett & se at «skoen rykkers fere steder. [ uillegg ul belast-
ningen arbeidet medfgrer, den dirlige betaling for storste
delen av arbeidet og forholdene som legevakeen i mange til-
felle drives under, er det ekstra belastende for bide lege og
familie at det forutsettes at familiens bil stilles vl disposisjon
pi legevake. Bindingen ol & viere pd vake, der & ikke kunne
disponere egen fritid, er etter min mening ikke godigjort pd
noen miite, Pé slutten av dedrenc jeg kjorte legevake ble hele
ordningen her lokalt «kjorti groften» av politikere og admi-
nistratorer som ik ke visste noe som helst hvordan dette med
legevake var. Fortsatt er det disse som styrer miye av orga-
niseringen omkring legevake. Mye er blitt bedre, og bedre
blir det forhdpentlig fortsate. At omorganisering av legevake
tvinger seg frem er bra. Men atlegene skal «betales for kom-
munens unnlatelser over mange dr (siden 1984) synes jeg er

galt,

Jeg anser meg ferdig med legevake | og med passert 55 ar.
Legeforeningen sentralt leser den siterte passus om leger
som seker om fritak ved oppniddd 53 drs grense som at da
skal seknaden innvilges,

Det forundrer meg sterke at det er kalleger og tillitsvalgte og
ikke kommunenes administrasjon som «kjorers dette lopet.
Og hvaom 3 dr ndr enda Aere oppnir bdde 55 ar og ikke minst
& firs grense?. Hva har da administrasjon og politikere gjort
for & rekruttere fAere leger til systemet? Jeg bare spar,
Ogerdetikkeslik atfor nden rek rutteres nye leger til sekun-
darhelsetjenesten? Der er lonn og arbeidsforhold nd si gode
at allmennhelsetjenesten taper. Og jeg mener ogsd 4 vite at
Overlegeforeningen arbeider sterkt for at leger over 35 dri
sykehusene ikke skal ha vakebelastming. Da blir det fallfall
ikke lettere & rekruttere il allmenmedisin,



Sunne byer?

Av Inger Marie Lid, LA 21 koordinator

i Gamle Oslo

Naturromantikere og nostalgikere har lenge hatt
mest 4 si ndr det gjelder barekraftig utvikling,
pkologi og arbeidet for et bedre miljg. De av oss
som ikke har pnsket 4 flytte pd landet, ja kanskje
ikke en gang eier en hage, har folt oss diskvalifi-
sert og beskjemmet nir snakken har gitt om
miljget og de grenne gleder. Men skal vi vare
zrlige, sé er ikke livet pd Den Norske Lands-
bygda sarlig barekraftig. Fa europeiske land
har fzrre pkologisk drevne girdsbruk enn oss.
Bonden bor i store, energikrevende hus, kjerer
for & komme hit og dit og er utsatt for det
samme materialistiske kjepepresset som oss
andre. Det er med andre ord pi hey tid 4 se pd
byene, og hvordan de kan bli sunnere og mer

barekraftige.

2000
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Fra Milfakyen Gamie Oilo,

Malet med denne artikkelen er at fere leger og helsearbei-
dereskal delraibyurviklingen og -planleggingen og se omri-
detsom relevant ogsd fra et helsefaglig stisted. Arbeidet med
i f3 mer barekraftige byer krever engasjement fra flere fag-
grupper enn ingenigrer og arkitekter. Tverrfaglig byplan-
legging tror jeg er nodvendig hvis vi skal ha hip om i kon-
kret forstand & dra nytte av den viten vi allerede har innen
forskjellige fagomrdder slik at den kan omsettes dl praktisk
giennomfarbare lpsninger,

Kort bakgrunn

Maiten vi bor pd er et resultat av noens planlegging. Ligger
husene tett eller langt fra hverandre? Bor vi der vi jobber,
eller er vi avhengige av transport for 4 komme dit vi skal?
Har vi mulighet for 4 handle det vi trenger til dagligdagen
ved baligen, eller ma vi ha bil for 4 komme til storre hand-
lesentra?

Selv bor jeg i Oslo, og her som Hlerc andre steder er det nega-
tive helsemessige konsckvenser ved livet vi moderne men-
nesker lever. Vinterstid er byluften si dirlig at arsema- og
lungesyke blir appfordret til & holde seg inne. Det samme
blir sma barn og gamle mennesker med genereltnedsatr hel-
setilstand. Detre farer til at mange av byens innbyggere i
lange perioder av gangen er avskérer fra muligheten for 3
vare ute i frilufe. De som har bil kan sette seg | denne og
kjore ut av byen for pd den méten § kamme il steder med
bedre luft. Paradoksalt nok blir luften dirligere for resten
av oss jo fere som gyer nettopp dette, For oss syklister er luf-
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ten nesten ikke tl 4 puste inn 1 hovedstadens vintertrafikk,
flere syklister bruker munnbind med Alier. Noen velger 4
ta bilen, ag igjen: Luften blir enda et hakk dérligere for de
standhafrige som forsetter i sykle.

Diet ser ur ul at vi overser byplanleggingens helsemessige
konsekvenser nir vi nedprioriterer kollekuverafikken sam-
tidig som vi fortsetter med A plassere forskjellige funksjo-
ner som bolig, arbeid, innkjep, langt fra hverandre. Biltra-
fikken prioriteres fremfor kollektivirafikken ndr penger
skal fordeles tl bygeing og vedlikehold.

Det er ogsd allment kjent ar daglig bevegelse i form av gange
eller sykling gir god helsemessig effckt bide ved at man fir
trim og ved at man ikke bidrar til partikkelforurensingen.
Likevel plasseres store handlesenter pd omrider hvor £ bor
og parkeringsplassene er mange og gratis. Vi klarer ikke 4
pmsette vir viten til praktiske handlinger ndr politiske beslug-
ninger skal fartes og ekonomisk prioritering skal foretas, Vi
lar vaere d bruke den medisinske viten vi fakusk besitter

Healthy-cities

Healthy cities er ot prosjckt under WHO som tar utgangs-
punkt i at de Heste mennesker bor 1 byer. Milet er & gjore
liver i byen bedre og sunnere for innbyggerne. De milje-
messige fordeler ved & bo i byen er dpenbare: Det er mindre

Foto: fohan-Ditlef Martens. Fra Hishankenbloder 3/98.
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behov for transport, den enkelte opptar mindre areal til
bolig, det er lettere 4 legge til rette for en barekraftig utvik-
ling og finne kollektive lasninger nar folk bor tere. Likevel
er det et problem at dagens byer ikke er organisert pd en
hensiktsmessig mate utfra kraver om barekraftig utvikling,
Healthy cities ensker 4 jobbe for bedre helse for byboerne
og en mer barekraftig byutvikling, og prosjcktet ser dette
som to sider av samme sak.

Diette er de hovedutfordringene Healthy cities har blinket
ot

¢ Forurensing

s Farigdom

* Vald

* Sosial utestenging

i Rio 1992 om

3 lose de
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Et verktey for 4 arbeide med problemene i et helhetlig per-
spektiv, er & jobbe utfra prinsippenc i Lokal Agenda 21.
Healthy cities tilbyr kunnskap, ressurser og prakuiske erfa-
ringer fra hele verden. Forskjellige politikkomrider som
balig, transport, oppvarming, arbeid, helse, gkonomi og
utdannelse ses 1 sammenheng. Miler er & bruke den kunn-
skap man har ervervet seg slik at man ved hjelp av konkrete
grep kan gjare byene mer barekraftige enn de er i dag. Vik-
tige tilleggsproblemer man ma forholde seg til i denne sam-
menhengen er den skjeve fordelingen av goder og vondter,
krig, konflikter og Aykrninger.

Dagens utfordringer

1 Oslo skal det bygges 40.000 boliger over en 10-4rs periode.
I dag er det storre forstielse for 4 bygge tett enn det var for
30 4r siden, den gang da Groruddalen ble utbygd, selv om
fi snsker nye boliger 1 sitt umiddelbare nermilis (not-in-
my-backyard-syndromet). Fortetting i bystrok med flere
funksjoner i samme omrdde er en mer barekraftige mére 3
bygge pi. | dag er viire arbeidsplasser mindre usunne enn
tidligere uders industri-arbeidsplasser, noe som minsker de
negative helsemessige konsekvenser ved en tettere holig-
bygging. Likevel kan det vaere risiki som er oversett og som
man trenger engasjement fra blant andre helsearbeidere for
i bli klar over og ta hayde for. Ikke slik 4 forstd at man kan
planlegge seg ut av alle prablemer, men jo flere faggrupper

SUNNE BYER?Y

som tar del i byutviklingen pd en ansvarlig mite, jo lettere
er det § se sammenhenger man ellers har en tendens il §
overse,

I byer som har en annen sosial situasjon enn Oslo ser tng-
ene annerledes ut. P4 konferansen for berekraftige byer og
tettsteder 1 Hannover mptte jeg en ordferer fra en by i dec
serlige Tyrkia som kunne fortelle at hans by hadde fiu
dobler innbyggertallet som folge av kriger og konflikrer.
Skal alle nye innbyggere ha bolig fort, kan det bli vanskelig
4 ivareta miljphensyn samtidig. Det raskeste og billigste er
i sette opp mange boliger urenfor bykjernen.

Hos osser situasjonen enannen. Vi har overskudd bide gko-
nomisk og sosialt, og dermed ingen unnskyldning for ikke
i tenke langsiktig. Stay og partikkelforurensing er to nega-
tive konsekvenser av transport. Biler i ro og biler i bevegelse
opptar likeledes store deler av byenes og tettstedenes areal.
Er detslik vipnsker det skal vare? Flere undersakelser viser
at Eurapas bybefolkning snsker en mer radikal miljapoli-
tikk av helsemessige grunner. Dex vi trenger i folge Heal-
thy cities, er et politisk lederskap til 4 ta disse beslutningene
og som ensker 4 inngd en forplikrelse pd miljo og helse.

}Ii.'."!“hj.' Cities

Er et Prosjekt up,

“s Samt i arbejde
< M
& Prosjektet er loka-

for en F.r.'i_'i't‘kr.-rtiﬂ Y
&

lisert Kaobenhay n..

Det avsluttende sporsmilet til politikere, planleggere og
byrikrater som deltok pd Hannover 2000 var: Har du rid
til & overse helse i dire arbeid?

- Nei, svarer man, o ser scg omkring etter samarbeid-
spartnere, Hvem er vel nermere enn en allmennprakuker
til & se og forstd de helsemessige konsekvensene av foruren-
sing og andre miljgproblemer? Det er dere som har bide
den npdvendige kunnskapen og de gode argumentene!

Nyttige internett-adresser:

www.whe.dk/healthy-citics’
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Diabetes-laboratoriekonsulenter

— nytt tiltak for d heve kompetansen
rundt diabetikernes egenmdling av blodsukker

Kari Nerhus, prosjektleder i NOKLUS!,
Seksjon for allmennmedisin, Universitetet
i Bergen

Reidunn Sensthagen, diabetes-laboratorie-
konsulent, FOKLUS? Oslo, Klin. kjem. avd.,
Ullevil sykehus

Ase Reikvam, diabetes-laboratoriekonsulent,
FOKLUS’ Sogn og Fjordane, Klin. kjem. avd.,
SSH i Sogn og Fjordane

*  Huyem kan gi rid ndr feg shal velge nyte blodsubker-
apparat?

s Girapparater mitt vikiige verdier som feg kan stole pd?

*  Utfarer jeg blodsukhermdlingene pd rett mdte?

Mange diabetikere vil kunne kjenne igjen disse sparsmd-

lene, og problemstillingen er ogsd velkjent for helseperso-

nell som er i kontakt med diabetikere. Med stadig nye appa-

rater pd markedet og med skende omfang av egenmiling

av blodsukker, har det lenge vart et nltagende behov for 4

heve kompetansen innen dette feleer, Hittil har det vaere B3

steder § henvende seg til for 4 £ svar pd spersmil om blod-

sukkerapparater,

Faktisk hadde man lite kunnskap om kvaliter pd diabeti-
kernes egenmiling av blodsukker innul Rikstrygdeverket
{RTV)startet eget prosjekt om deree i 1997 § samarbeid med
Norges Diabetesforbund og NOKLUS, Prosjekter startet
med d giennomfare en stor undersakelse der det delwok 422
diabetikere for § kartlegge kvaliter pi diabenkernes egen-
milinger.

Resultatene fra undersskelsen, som kan finnes pi
twowey wibnolisfinoklusidiabet htm, viste at 46% av diaben-
kernes malinger avviker mer enn 10% fra «sann verdi» og
at 16% avviker mer enn 20%. Dette tlfredssuller ikke kva-
litetskraver den amerikanske diabetesorganisasjonen anbe-
falte allerede v 1986, nemlig at diabetikernes egenmdlinger
skal avvike mindre enn 10%. Arsakene til at kvaliteten ikke

! Narsk Senter for Kovalitetssikring av Laboratorie-
virksomhet Utenfor Sykehus

! Fylkesdel av Ordningen for Kvalitetssikring av
Laboratorievirksomhet Utenfor Sykehus

er god nok kan vare dirlig kvalitet pd strimlet/apparater
ogleller brukerfeil.

Undersokelsen viste altsd at blodsukkerapparatene kan gi
darligere kvalitet pi malingene ndr de brukes av diabetikere
sammenligner med faglaert personale, dvs, at de feste appa-
ratene cr folsomme for brukerfeil. Detre betyr at det er vik-
tig med god opplaring, men det var kun halvparten av dia-
betikerne fra undersphelsen som hadde fitr opplering,
hovedsakelig av sykepleier eller av forhandler, da de starter
med egenmiling av blodsukker.

Diabetes-laboratoriekonsulenter

For i stycke oppleringen er det fra mars av ansatt diaberes-
laboratorickonsulenter (bioingeniprer) 1 50% stilling 1 vo fyl-
ker, 1 farste omgang som del av er preveprosjekt med ny
distribusjonsordning av diabetesutstyr (eneleverander) 1
Oslo og Sogn og Fjordane. Diabetes-laboratoriekonsulen-
ten er finansiert av RTV, og er knyttet opp mot FOKLUS
i hvert fylke,

Diabetes-laboratorickonsulenten skal bidra il 4 heve kom-
peransen mbt. blodsukkermiling forst og fremst hos helse-
personell som er i kontake med diabetikere, slik at disse stir
bedre rustet til 4 lzre opp diabetikerne. Derfor vil diabetes-
lahoratorickonsulenten henvende seg til legekontor, til syke-
hiem, til hjemmesykepleien og til diabetespoliklinikker,
Diaberes-laboratoriekonsulenten skal drive veiledning og
formidle skriftlig informasjon il disse (Feks. rundskriv),
samt bistd legekontor/poliklinikker med eventuelle arran-
germent av kurs for diabetikere.

Hvis det er kapasiter til det kan konsulenten agsd gi oppla-
ring direkte tl diabetikerne. Diaberes- laboratoriekonsu-
lenten skal dessuten ha e tett samarbeid med eneleveran-
daren av diabetesuestyr i fylket, bla. for & keordinere den
faglige informasjonen som gies ved salg av strimler og blod-
sukkerapparater. Eneleverandaren, dvs. énleverandar valge
citer anbud, forplikter seg til 4 fore alle blodsukkerappara-
ter som er pd markedet, og ikke kun ett apparar som nav-
net kan ulsi.

Praveprosjekter med diabetes-laboratoriekonsulenter/ene-
leverandar av diabetesutstyr skal evalueres ctier en 2-firs
periode, Hvis dette viser seg 4 vare vellykker, kan det bli
akrucle § utvide ordningen ul 4 gjelde for hele landet,
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DE XSTRA SPESIELLE GU‘I"I'ENF

De XSTR spesielle guttene

Av Kirsten Mostad

Pedersen, mor til 19 ar
gammel gutt med XXY
og ledende helsespster
i kommunedel Sentrum,

Fredrikstad kommune

®

aryotype XXY finnes hos nzrmere 2 promille (1) av alle

skapen om lidelsen er liten og fi blir diagnostisert.

enostisere?

tt. Mai 1996 fikk denne gutten sin diagnose ved en ulfeldigher. Han
X(XXY). [ sykehusjournalen ved kontroll av retentio testis (7 dr gam-
is». Logoped hjelp ved 3—4 drsalderen. Ved testing pd PPT kontor tid-
pé skolen, ble det funnet normalt intelligensniv; beskjed til oss forel-
toppen» | Ikke noe av dette farte fram ol en diagnose.

irt liv vart inntil denne diagnosen ble stiller? Hadde det gjort noen for-
pelaget noen dr i forveien? Jeg vil si litt om hva som kjennetegner disse

re motorisk utvikling enn andre gutter. De sitter, gir og snakker ofte
vordinasjonsevnen cr nedsatt, Frustrasjonsgrensen er lav og reaksjo-
_ det som utlgser dem. Emaosjonell labilitet kan vare vanskelig 4 takle,
aksjonene. Dette er gutter som tar livet mer med ro enn andre gutier.
nos omverdenen. De sover mye, spesielt dersom de gir ubehandlet inn i
thar de ofte problemer med  finne kamerater og selvtilliten en dirlig.

Simknllmhhﬂpmhltmﬁudn&: guitene, Sprikforstielsen kan vaere dirlig, samtidig som de kan ha
nadmthﬂﬂsmmmogwncﬁl i uttrykke seg verbale. (2)

Konsentrasjonsevnen er nedsate, og de avledes lett. Intelligensen er normal. Lese/skrivevansker kan
forckomme. Skoleprestasjonen stir ikke i forhold til intelligensniviet.

Dette er gutter som lete blir mobbeoffer. De er smorsommes i terge, da voldsomme reaksjoner lett
utlyses. Samuidig er detre snille gutter. De er ivrige etter 4 gjore alle il lags. De er omsorgsfulle og
behjelpelige og kommer godt overens med voksne bide hjemme og pd skolen.

For meg som helsesgster giennom mange ir, var diagnosen XXY eller Klinefelter sydrom, et ukjent
territorium. Det skulle vise seg at derte ikke gjalde bare meg, men resten av helse-Norge si langt jeg
har kunner inne.



DE XSTRA SPESIELLE

Vihar ikke funnetspesialister hverken medisinsk eller peda-
gogisk, eller psykologer som har kjennskap ul vire pro-
blemstillinger. et finnes ingen norsk forening. Smigrup-
pesenteret ved Rikshospitalet, Frambu og andre spesialist -
senter har ingen spesialkompetanse for denne gruppen. Alle
henvendelser ender med at ballen kastes nilbake ol oss for-
eldre. Vimi gjerne starte en forening og bli kontaktpersoner
for andre. Dette er en oppgave vi vurderer § ta, men vi har
behov for faghig ekspertise | ryggen.

Har det noen hensikt & diagnostisere?

Med vdr drelange erfaring er mitt umiddelbare svar ja.
Deette er gutter som skal ha tidhg hjelp, allerede i barneha-
gen. De bar ha tdlig hjelp for utvikling av spriklige og sosi-
ale ferdigheter. Pi skolen trenger de ckstra ressurser for best
mulig innlzring. Smi grupper og tett oppfelging er anbefalt
(3). Diet er ogsi behov for tilrentelegging ved cksamener og
praver.

Det har liten hensike & melde «pjokken» pi fotballager. Lag-
idrett er vanskelig 4 mestre. For d bedre den grovmeotoriske
koordinasjonsevien, kan svemming og riding vare gode
alternativer. Vir gutt hadde god nytte av eurytmitreningen
pd Steinerskolen, hvor han begynte 1 6. klasse.
Testostronbehandling er anbefale fra 11-12 drs alderen.
Hormonbehandling tilbys de guttene/mennene som diag-
aostiseres. De har meget lave testosteronnivd. Med mer hor-
moner blir de mer konsentrerte, fir mer krefter og blir mer
vikne.

Som en voksen XXY mann utrykker det; veien fra tanke il
handling blir kortere.

Tidlig diagnostisering vil kunne medvirke ul at meserings-
evaen bedres bide i forhold ul skoleprestasjoner og sosial
omgang.

Hvordan skal vi s oppdage dem? (4)

Mudige symptomer hos gutter med XXY:

* Smi genitalia (harde, faste testis)

» Snakker sent, dirlig sprikforstielse (oftest vanskelig
for 4 uttrykke seg)

e Laxrevansker

»  Generell passiv oppforsel med nlfeldige aggressive og
impulsive uthrudd,

¢  Hypotoni

* Handtremor

*  (kende lengdevekst etter o drsalderen (spesielt lang
benlengde)

» [¥irig Ain/grovmotonikk

Mulige symptomer hos eldre gasterfimenn med XXY:

* Trerthet

* Hindtremor

* Smi genkalia

GUTTENE

= Infertilirer

* Mammacutvikling

*  [Depresjoner

*  (steoporose

«  Medsatt muskelstyrke

# Liten eller manglende ansikts- og kroppsbehiring
* Umoden opptreden

* Feminin fettfordeling (hofter, mage)

Mulige fesldiagnoser:

* ADID

* Emosjonelle forstyrrelser/affekforstyrrelser

s Afasi

s Asperger syndrom

*  Autisme

* Mistanker om omsorgssvikt/mishandling
Passive/aggressive

* Lazrevansker

* MBD

*  Kommunikasjonshandikap/rearder sprikurvikling,

Fra egne og andres erfaringer ser der ut til at ledd er lett
overstrekkbare og ledd/muskelplager kan vare et symptom,.

Hyppigheten er en pr. 6700 levende fodee guer (2). Dt
vil si at i Fredrikstad kommune fodes det en Xstra spesiell
gutt hvert annet &r. Jeg kjenner bare tol

Vi métee lete 1 15 ar fgr vi fikk svar. Mye hadde vert anner-
ledes om vi hadde visst, og var guw hadde veer spart for
mange vanskeligheter. Som en annen mor skrev 6l oss; vi
har hatt et slitsomt liv bide vi og barna vire.

Jeg er ulgjengelig for alle som har sparsmidl. Vi forspker i
{31 gang en forening i lopet av dret.

Kirsten Mostad Pedersen, Hovslagervn, 33, 1615 Fredrik-
stad

Mailadresse: kmost@aonline.no

Litteraturhenvisninger

1. Icohannes Nielsen Klinefeleer syndrom — En erientering

2. Lars Higenis og Stefan Arver v, Karalinska sjukehuser
«Underdiagnistiserad kromosomrubbnings

3. Roben Bock, Office of Researc Reporting, NICHD «Under-
standing Klinefelter syndrom, A guide for XXY males and
their familiess. Aug. 1993,

4. XXY Brosjyre fra Klinefelter Syndrome and Associates org.
USA.



eretide™ Diskus™

Seretide

Diskus er den forste
og eneste kombinasjon av

et inhalasjonssteroid og en
langtidsvirkende B,-agonist i én

inhalator. Med Seretide Diskus

kan pasientene fa effektiv kon-
troll' av bade astmasymptomer

og inflammasjon med

én inhalator.

G Serefide Dizkes "Glaxo Wellcome™

Adrenergikum + korlikosteroid
ATC-nr.; RO3A KOS

INHALASJONSPULVER 507100 ng/dose, S0/250
ppidote og S0/500 pgidose | Diskus: Hwver dose
Inned.: Salmeterol. xinaf, aeqv. salmeterol 50 pg og
futseason, propion. 100 ey, resp. 250 pug og SO0 g,
lactos.

Egenskaper: Klissifisering: Serstide ianehalder
saimateral 0g flutikasonpropionat som har ulike
viekningsmekanismer, Saimeteral relakserer bronkial-
muskolatur  og  virker  symptomforebyggende
Flutikasonpropionat vicker antiinflammatorisk og fore-
bypger ekSaserbasjoner.  Wirkaingsmekanisme.
Salmeterol: Satmeteral e en selekdiv langtidsvirkande
B.-agonist. Den bronkodilaterende effekten inntrer
gtier 10-20 minutler og varar i minst 12 timer,
Flutikasonpropional: Fltikasonpropionat har en
potant antinflammatorisk effekt | lungene. | lungevey
har flutikasongrepionatresaptorkompleksst en hakver-
ingstid pd ca. 10 timer. Samtidig inhalasjon av salme-
teral o futikasonpropienat synes ikke & pavirke far-
imakokinetik for substansene. Den enkelie substans
farmakokinetikk kan derfor vurderes hwer for seg.
Salmeterol Farmakokinetikken for salmeterol er ufull-
stendig utredat p.g.a. tekniske vanskeligheter med &
mdle de svert lave plasmakonzantrasjanar som sees
eflar inhatasjen. Absprpsfon: Maksimal plasmakon-
zantrasion etler inhalasjon (50 mikrog): ca 200 paimi,
Metxbolisme, Ulstrakt ydroksylering i [gveren.
Hovedmetaboliten er aktiv, man effekien e av korlere
varighet {in vitro-data). Uiskitelse: Hovedsakelig via

lever. Ved regelmessig dosering av saimeterol-
sinafoal, kan hydroksynaliolingyre plvises | ghri-
tasjonen, og ndr steady state konsentrasjoner ved ca
100 ng/mi, Disse konsentrasjonena er ned til 11000
av de steady state nivder som er obsarvert |
toksisitetsstidiern ingen skadelige affekder er selt ettar
regelmessig langtidsbruk (mer gon 12 mnd.) hos
pasienter med lufiveisobstruksjoner. Flutikason-
propional; Absorpsion: Systemisk biotilgjenpelighes
etter inhalasjon &r ca 12-26 %. avhengig av legemid-
deiform, Ubetydelig oral bigtilgiengelighet (<1 %)
p.g.a. vlultstendig absorpsion og hoy grad av first
pass metabolisme. Distribusion: Plasmaprotein-
binding ea. 90 %, distribusjonsvodum (Ves) ca 300 |
Biptransformasion: Hovedsakelig i %ever via CYP 344
til en inaktiv karboksylsyremetabolitt. Ebminasion:
Hovedsakelig via f@ces. Terminal halveringstid ca 8
fimer, clearance 1.1 Umin,

Indikasjoner: Vedlikehabisbehandling av bronkialast-
ma, def en kombinasion av langtidsvirkende 8 -ago-
nist o kortikosteroid ar indisert
Koniraindikasjoner: Overfolsomhet for innbolds-
stoflena

Bivirkninger. Samtidip admenistrering av salmeterol
of fubskasonpropional har ikke gitt okat frakvens éller
andre bivirkninger ann for substansens gitt hver for
se). FAapportarte bivickninger: Safmeterol: Hypplige
{=1/100); Palpitasjoner, hodeping, tremor, muskel
krampe. Sjgldme (1710000 Hypokalemi, over
felsombetsreaksjoner (uislelt, odem, angiedem),
takykardi, artralgl. Aryimigr (inkdedent atrseflimmer
supraventrikul®r takykardi og eksirasysioler) er rap-
portert hos utsatte paseenter. Futkasonpropional

Hyppige (=1/100); Candidainteksjoner | munn og
swelg. Heshet Sfeidne (<1/1000) Overfalsomhats.
reaksjoner. Bide heshet og candida infeksjon
forebygges ved gurgling av hals og skylling av
munnhule med vann atter inhalasjon. Symptom-
givende candidainfaksioner kan behandles med fungi-
ider il lokal bruk, samfidig som behandling med
Sergtide forisetter. Som ved annen Inhalasjonterapi
kan paragoksal bronkospasme inndrefle umiddetbart
gtier dosering. Dette skal behandles med korttidsvirk-
gnde bronkodilatater med raskt innsedtenda effekt 1l
inhalasjon. Seretide Diskus-behandiing skal da
avbrytes umiddelbart. Etter klinisk vurdering av
pasienten gis alernativ terapi dersom det ér nad-
vendig.

Forsiktighetsregler: Preparatene er ikke til behan-
dling av akutte anfall. men for regelmessiy behan-
dling. Pasientene trenger &n bronkodilaiator med
raskt innsettende effekt og kort virketid (1. eks, salbu-
famed) i behandling av akutle symplomer, Dersom
pasientan md ake torheuket av B -agonister med ko
virketid for & kontrollare astmasymptomens, tyder
dette pa en forverring av sykdommen. Plutsalig og til-
tagende fervarning av asimasymplomens er potensielt
livstreende o man ber vurders 3 oke dosen av
inhalert kortikosteroid. Hvis nadvendig, gis et sys-
temisk kortikosieroid i tillegy ogrelier of antibiotikum
dersorm det e en infeksion med § sykdomsbédet.
aeretide bor brukes med forsiktighel hos passenter
med alvorlig kardiovaskuler sykdom  inkludart
hjerteandmier, ubehandiet hypokalami, lenpetuberky-
lose oglefler thyreotoksikose. Hos et titall pasienter ar
det observert en viss reduksion § plasmakortizol ved



bbelt sa enkelt!

Seretide” Diskus”
60 doser

Seretide

salmetenolfThulskason

hove doser (f eks. > 1 mpidag). Bimyredarkhunksjon
o reservekapasitet holdes vanligyis innenfor normal-
omradet ved terapeutiske doser. Overgang fra
systemisk steroidbehandling: Overfar Bl inhalaspons-
behandling ndr respirasjonfunksjongn er rimakig
stahil. Inhalasjonbehanding gis | tllegg Ul systemisk
behandling som deretter gradvis seponeres. | liden
etter averforing fra perosal behandling kan pasientens
biryrebarkrespons vase svekket, Kontrollar pasienter
med binyrebarksuppresion. regeimassig 0g vedueser
den arale steroiddosen forsiitig. Vurder tillegg &v sys-
temiske steroider vad stress, for eksempeal lorverring
av astmaanfall, infeksjoner aller kinurgisha inngreg
Overgang Tra systemisk behandling til inhalasjons-
terapd kan avdekke tidligere steroidmaskente altergier
Bide seleklive op ikke-selektive Detablokkere bar
pnnas hos pasienter med astma, med mindre det er
syart unglveiende grenner for bruk av disse.
Graviditet o amming: Grawiditer Sikkerheten ved
bruek er ikka klarkagt da erfaring fra mennesker or util-
strokkelig, Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske
effakter (ganaspalte, forsinket forbeaning), som sbdik-
erer an mulig risiko for Tosterskader. Kombinasjon av
safmetarol o Butikason skal kun brukes ved graviditet
hwie fordelen oppweler en mulig risiko. Amming: Bade
salmetarol og flutikason gdr aver i melk hos rotte. Det
el ikke klartagl om barn S0 ammes kan pavickes.
Proparatet bor derfor ikka brukes wed amming.
Interaksjoner: Mulighet tor interaksjoner med andre
substrat eller CYP 3A4-hemmere kan ikke wl2lukkes.
Dosering: Preparatene ma brukes regelmessig. ogsd |
symptominie penpder, for optimal behandlinpsefiekt,
Terapeutisk effekt av thtikasan innlrer etter 4-7 dager.

Benandlingen ma kontrolleres regeimessig av lege,
slik at pasienten til entiver id fir den riklige styrke
Saretide. Behandlingen md ikke avsiuttes beatt, og
dosen endres kun etter aviale mad lepen. Dosan jus-
teses til man oppndr kontrolt, eller iavest mubig dose
som gir tiifredsstillende klinisk effekd. Dersom aktuedl
dosering ikke dekkes av Seretide, forskrives passende
dose B-agonist ogfeller korlikosteroid. Voksne og
bam over 12 dr: 1 inhalasjon (50 mikrag salmeterol
0g 100 mikreg Mulikasonpropionat) 2 panger daglig
imorgen of kveld) etier 1 inhalasjon (50 mikrog sal-
meterol og 250 mikrog flutikasonpropionat) 2 ganger
dagéig (morgen og kveld) eller 1 infalasion (50 mikrog
saimetersl og 500 mikrog fubikasonpropionat]
2 ganger daglig {morgen og kvedd). Barn 4-12 dr
1 inhalasjon (50 mikrog salmeteral og 100 mikrog
flutikasonpropionat) 2 ganger daglia (mofgen o
keehd). Data forelgger ikke for behandling av bam
under 4 &r. Det er ke npdvendsg & jestere dosen ved
behandling av eldre eller pasienter med nedsall myre-
glier leverfunksjon. Owerdosering: Det er lkke gjon
studier pa averdosening av Serelide. Overdosering
med de enkelte substanser se nedenfor: Symplomer
pé overdosaring av salmeterad er tremor, hodepine og
{akykardi. Antidot er kardiossliktiv B-blokker som skal
brukes med forsikfighet hos pasienter med kjem
bronkospasme | anamnesen. Dersom behandling med
Serelide md avbryles p.g.a. overdosering av A-ago-
nist-komponenten, bor hensiktsmessig steroidierapl
apprettholdes. Wed overdosering kan Iypokalemiten-
dens forsterkes og kaliumbehandiing bor overvedes.
Administrasjonsmate ggar at del ikke loreligger noen
reell risiko for overdosering av flulikason.

Andre opplysninger: |nhaleres ved hjelp av Diskus
Diskus anvendes ved at en hendel skyves til side for
nhalasjon. En dose kan da inkaleres, Bt teleyverk wiser
hwor mange doser som &r igien i inhatatoren.
Forskrivningsregel: Behandlingan av barn skal vate
instituert ved sykehus eller av spesialist i lungeme-
disin eller pediatri. Behandling av voksne bor vawe
institver! ved sykehus eller av spesialst | lunge-
medisin,

Pakninger og priser: Diskws: 50700 ugidose: 60
doser kr 453,60, IxB0 doser kr 1.216.50. 50250
uidose; 60 doser kr 577,60, 3060 doser kr 1.564,10
S5O0 pgidose: B0 doser ke 76530, 3x60 doser kr
209920,

Felleskatalogtekst av 16.06.99 T.2

Referanse:
1. KR Chapman, N Ringdal et &, Gan Respir J, Vol 6.
No. 1, Jan'Feb 1999 45-51.
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OM UTPOSTEMS SKRIVEKURS

Om Utpostens skrivekurs

Utposten arrangerer for forste gang
skrivekurs pd  Primarmedisinsk
uke. De fleste vil vite at Utposten

har hatt en tradisjon med essay-
konkurranse tidligere, men @ &r
vil vi heller tlby et kurs for alle
som har noc pi hjerter. Som
- kurslzrer har vi fite Solveig

ik

l-l"-*i:“l" Aareskjold, kjent forfatter og

es5aYist,

Tekstene hennes kombinerer det personlige med kunnskap,
innsiktog nysgjerrighet, ofte med et lett fandenivoldsk skei-
blikk pd hverdagslige erfaringer. Hun kombinerer teoretisk
bakgrunn med et kyndig og vikent blikk, og formidler det
hun ser enkelt og presist, til bide gjenkjennelse og overras-
kelse for leseren,

Som leger har vi ogsi grundig teoretisk bakgrunn, Erfa-
ringen har gitt oss innsike, og et vikenr blikk for mennes-

kets og samfunnets mangfoldigher. Men sjeldnere formid-
les dette videre, utover den kollegiale utlufting av felles frus-
trasjoner. Det kan skyldes manglende tro pd egen formule-
ringsevne, dirlig rid (klassisk unnskyldning) eller angst for
4 stikke seg fram.

Formilet med dette kurset er at leger skal bli bedre 1 stand
til & smelte sammen fagkunnskap og engasjement, og gi det
en klar, enkel og presis skrifilig
form, som kan leses av bide kolle-
gerog offentlighet, Kraverul fag-
lig stringens og angsten for § bla-
mere seg for kolleger forer il at
en lett kan bli fanget i spriket, 1
stedet for ar sprikert frigjor og
dpner opp, Pd dette kurset kan
dugveoppevnenul iutrykke
deg enkelt og presist, uten
gi pd akkord med kravene il
faglig etterrettelighet.

lyste mennaske.

I. november
0830-1230 Om sakprosa og essay, form og innhald
1000- 1015  Koffepause
1015~ 1200  Kwva er det eg vil ha sagi?

pd hjartet dd ein byria & skiva

1200~ 1300  Olav Rutles minneforelesing

1300 - 1400  Lung

1400~ 1430  Kulturhalvtimen

1430-1800  Samtale, vurdering: Hor eg fatt sagt det

1600 - 14615 BpOuse

mangfold.

dan.

Kursicerer:
Solveig Aareskjold, forfatter, Sandnes

Utpostens skrivekurs
Om sakprosa og essay - skrivekurs for deg som @nsker & formidle et budskap

Formdlet med kurset er at legar skal bli betra | stand fil & smelta saman fagkunnskap og personleg engasiement,
og gie det el kiar, enkel og presis skiiffleg form som kan lesast og oppfattast av fagfolk sa vel som vanlege opp-

Malgruppe: Legar og medarbeidarar « Kursledelse: Utposten, ved Torgeir Gifie Lid  «  Kurstimer: ¢

Skriveaving. Kunsten & endo opp med ein tekst som | det store og helle inneheld det ein hadde

mpsumrmring, I hawe til teor og sksempler, Forsek pd @ uikrystallisera ein metode

Vi vil i ncerare pa den kioppslege og sjelelege tistanden ein er | ndr ein skriv. Kunsten & verken vera for
anspent eller for likeglod. verken for kiitisk eller for sighvifreds.

Kursdeltakarane ber ta med seg kvor sin tekst dei har strevd med og kkje fatt til. 54 vil me arbeida med ei felles
cppgdve og el individuell. Ein del av vurderinga vl feregd | grupper, sa det gier ikkje noko om der blir stort

Det er godt om kursdeltakarane har og kan ta med seg portable pe-ar, vi vil ha heve til & giera uskrifter pé sta-




I1I FARE

Fare

Av Solveig Aarreskjold
Fra Kyss meg i diskursen, Det norske samlaget, 1996

Av og til hender det at folk spor: Reiser du aleine, er ikkje
det farleg? Stort sett blir eg smigra ved tanken pd at ei dame
i min alder skulle bli 53 nedrend av galante tilbod at det
utgjorde eit reclt problem. Men sparsmilet avslgrer ein tan-
kegang som er 4 likna med trua pd nissar og wroll: Mange
har heyrt om dei, men £ har sete dei.

Faktum er at yndige smd jenter heilt fri nitten-tjucirsalde-
ren dreg mutters aleine pd jordomsegling o kjem velberga
heim. Mens to damer pd vift er reine lokkematen for menn
pé jake etter eventyr. Skal du ha brik, sd ta med deg ei fni-
sande venninne. Skal du utsewta deg for livsfare, si gi
ombord i i ferje, Ei transportform som heilt il nd 1 haust
har stitt som noko rikug sd trygt og heimekoseleg, trass i
den feele brannen pd Danmarks-ferja for nokre dr sidan.

Ni er det ikkje det at mine reiser allnd har giitt s§ smerte-
fritt for seg. Men dei uhella som har ramma meg, har visse
aldri vore knytta nl jaktande mannfolk. [ vir, ul demes,
reiste eg nedover Tolveyane, Kvar gong eg gjekk i land pd
ei ny gy, kom der ein mann og kasta seg over meg, forte meg
giennom tronge gater cller dyta meg inn i ein bil for i frakea
meg til hotellet sitt, Heilt i orden for meg, si hadde eg tak
over hovudet den natta, Vanskane begynte forst di eg kom
til Kreta for 4 gd pd dansckurs i lag med gode nordmenn,
Alt farste dagen kom eg til skade og helde pid & mdra gi opp.
Men det var fordi ei overvekug dame med stilettheelar

trgdde meg pd vrista.

Sommaren 1988, pi ferie med familien pd turistoya Rhodos,
blei egangripen av el solseng. Deterallment kjentatein kan
fa hudkreft av i sola scg for mykje, si eg hadde klint meg
inn med sdkale solfakeor, Men kven tenker pd at der er stdl-
fiorer i den solsenga som du har kjspt billett for 4 ligga pd?
At dersom du ikkje behandlar henne korreke, vil ho smella
til som ei rottefelle? Eg fekk meg ein mellom avga s eg sig
bide stjerner og minar og var uskadeleggjort for resten av
den ferien.

Aret etter reiste eg aleine rundt omkring i Hellas med bar
og tog og buss. Der i lander har dei cin motorsykkelkultur
som liknar ingen ting. Nir der er raudt lys, Hokkar alle
mopedane og motorsyklane seg fremst @ krysser, klar gl 4
skyta over straks det blir gront. Ingen bruker hjelm. Ei dame
i min alder, hustru og mor, burde halda seg langt borte fird

denslags. Likevel cin dagi Aten sat eg ]:!luts.cltg over skrevs
pi den storste motorsyk kelen, med armane omkring cin til-
trekkande student. Kor vertet var blitt av er der imgen som
veit. Men eg hugsar kor festleg det var d tre seg inn og ut
mellom bilar og bussar. Rett nok kjsrte me oss vill og brukee
resten av dagen til 4 inna ut kor eg budde, og regna gjorde
det i, Men samanlikna med samanstaytet med solsenga var
det ¢i rorande uskyldig oppleving.

Ikkje kerte eg noka av det heller. Ein kveld ei vekes tid sci-
nare, i det segnomsuste Mykene, gav eg meg i lag med tre
unge mannfolk og kjerte avgarde med dei i ein bil. Morkt
var det, og ouzo drakk me, og erter kvart begynte dei tre
krangla om det vidare arrangementet utover natta. [ alle fall
var det pd tide 4 gi heim og legga seg, Eg hadde leigd meg
rom oppe pd eit tak. Men di eg kom til der taket skulle vera,
kunne ¢g ikkje finna det. Der var bare vegger, og stum-
mande morke. Menseg giekk derog vasa, steytte g pi nokre
bord som blei brukee i kafeen om dagen. Eg blei gripen av
ein uimotsticleg trong ul & stabla dei oppd cinannan og
bruka dei til trapp. [ mite indre let der ei formanande rayst
sormn sa at det var like farleg som A legga seg pd el solseng pd
Rhodos. Likevel, tanken var lokkande, og nir eg bare passa
pi 4 setta det eine border skikkeleg oppd detandre ... Skulle
eg kanskije sova her ute pd bakken i natt? Mens fornuft og
lyst kjempa i mitt indre, skjedde detat den veggen eg stoog
stotta meg til, pd underfulle vis forvandla seg til ei dor. Eg
datt inn i rrappehuset og rusla uskadd opp pd taket og la
meg.

I 19900 reiste eg omkring 1 Tyrkia. Det er eit land som ein
kan ha mange innvendingar mor, Men eiteer sikkert, og det
erat dei passar godt pd einslege damer med ryggsekk. 1199
visste tyrkarane at Norge er cit farleg land. For der risike-
rer ein i brenna inne 1 e ferje.



E_ VIAGRA

Hvorfor er det ingen som spgr

— eller som man roper i skogen far man svar......

I skumringen og rusen fra en vellykker kursdag |, og med livt vin
i glasset og noe i kroppen — lot jeg meg utfordre uil § skrive noen
ord rundt forheldet ul vire nermeste medarbeidere — pasientene
vire. De vi meter vi hver dag, med vdrt dpne sinn og blikk for
muligheter og egenutvikling, Jevnt ag trutt kommer de, tar vire
rid og formaninger pd alvor og kommer glade tilbake med for-
tellinger am hva de har opplevd og hvor godt vire behandlings- ’
uileak har fungert. — Var det ikke slik, sa duf Fornayde pasienter
md vi ha mange av siden over %% sier de er forngyd med legen
sin, selv om de ikke liker leger sinn i det hele. Men hvor mange
leger er forneyde med pasientene sinc? Det er det visst ingen som
har wre 4 sporre om!!

«Har du hatt mange som har spurt om Viagra? s, spurte den siste
legemiddelrepresentanten meg da han skulle markedsfore sinsiste
revolusjonerende produkt. Evter & ha tenkt meg neye om, miree
jeg dessverre si nei pd det ddspunke. Og dermed gikk tankene —
mon tro hvordan det er hos kollega Per, for ikke & snakke om han

Qystein Bakkevig, f. 1955, nede i gata? Hvardan har det seg at noen gir ul Per, kanskje for
ting de ikke vil snakke med meg om?# 77
gift, tre barn, cand.med 1982, Kan det vare at en «leges ikke er noen entydig begrep? — men at

. i el PERSONEN som fyller jobben er viktigere enn vi tror?
ass.lege i psykiatrien 1984-85,

Min kollega psykologen pd kontoret kan med letther ramse opp

kommunelege i Aremark

diverse pasientobservasjoner om legenes tilstand, dpenhet, tl- .
1985-88, spes. allmennmed giengelighet og opplevd evne til samhandling med pasientene —

(nyttet tkke & prate med ham om deti dag, jeg sd jo at han var tren
1990, allmennpraksis de siste etter vakt!!) — nyttig informasjon til ettertanke. ... Mon tro hva

som blir sagt om meg? Ikke for 4 vare naviebeskuende, men kan-

12 dr i Halden i kontorfelles- skje en arlig tilbakemelding kunne vare pd sin plass innimellom?

skap med psykolog. Jobben er «De Heste er fornpyd » sier du — «det var hyggelig 4 hore, men hva
i vekslende grad supplert med er de fornpyd med? Har de savnet at jeg spurte hvordan seksual-
livet deres var eller tenker det kan de ikke snakke med meg om? »
forskning og veiledning, Vi formes av vire pasienter (pd godt og vondt) og pasientene for-
mer sep etter oss. | det samspillet som blir mellom meg og min
pasient, er det jeg som er hovedakior og initierer samspiller. Der-
for er det si vesentlig hva jeg sender ut av signaler, bide av hold-
ninger, verdier, kroppssprik og verbalt, Ingen av oss er naytrale.
Og pasientene innretter seg — dersom vi 1 dette samspaller ikke
makter & «ses pasienten og behandle ham/henne som en likever-
dig medarbeider, ja sigar som chspert i arbeidet med 4 rakle sitt




VIAGRA

liv, sin lidelse, sine sykdommer eller sine seksualproblemer
for den saks skyld...

[ metet mellom to mennesker, er det et «dur og et «jegs som
Martin Buber skriver om og begge formes vi 1 dette motet.
54 jeg vager den pdstand at vi fir de pasientene vi ber om!
En urovekkende tanke i disse fastlegetider.

Vire holdninger, virt sprik, vir organisering av praksisen
og vir vlgjengelighet som mennecsker oppfanges av vire
pasienter. «Its hard to be a doctor...», men kanskje er det
av og til verre & vaere pasient? | hvert fall hvis vire kellegi-
ale normer fortsatt skal innbefatte standarder for behand-
ling som ikke er tuftet pd refleksjon og bevissther rundt
betydningen av vir egen framtreden og hvordan den virker.

Vi velger den rollen vi kjenner oss trygge i, som konsulent,
veileder, observater, medarbeider eller «medvandrers i
folks liv. For de fleste av oss er det slitsomt 4 gd ut og inn av
2030 relasjoner hver dag — og i hvert fall hvis vi foler at
andre har kontrollen,

‘meg om VIAGRA?

«[ det lukkede roms er det vi som har kontrollen < fordi vi
bide dirckte og indirekte styrer temavalg og sewter dagsor-
den for konsultasjonens ramme og utkomme.

Og deter her utfordringen ligger — 4 dpne for en indre dia-
log der du er du og jeg er jeg - en gjensidighet 1 matet med
livet der vi som leger kan vare medarbeidere i folks liv og
ydmykt gd inn i de deler av folks liv som vi blir invitert inn
i. Ofte fir vi en storre plass enn det vi som mennesker for-
tjener, og kan kjenne forventningen om den omnipotente
farsskikkelse. Jeg tror at vir posisjon ogsd gir oss npkkelen
til & endre dewe i trid med vire egne forventninger il oss
selv.

Kanskje det er tid for 3 stoppe opp litt, s¢ oss rundt og ikke
minst kjenne etter om vi er fornpyde med vire pasienter —
og dersom det kan friste med forandring, vige spranget inn
i selverkjennelsen og refleksjonen rundt en kan hende fasi-
list rolle.

Hva som kommer ut av det? [ en god prosess vil det kan-
skije fare til ket trivscl, ket opplevelse av kontroll - og flere
forngyde pasienter?

e-mail dsam@inet.uni2.dk

11. Nordiske kongres i almen medicin

Du kan stadig tilmelde dig 11. Nordiske kongres | almen medicin.

Har du forlagt dit program med tilmeldingsblanketten, kan du tiimelde dig elektronisk pd
kongressens hjemmeside www.nkam2000.ics.dk

Har du ikke adgang fil Internet, kan du ringe til DSAM@s sekretariat +45 35 43 36 73
og fé en ny timeldingsblanket. Du kan ogsé faxe til os pd + 45 35 43 36 77 eller sende en




E.F SAMFUNNSMEDISIN

Samfunnsmedisin
Oppgaver, fag og forening

Av Svein Lie, helsesjef i Sandefjord

Avskjedstalene har preget spaltene etter sam-
funnsmedisinere de siste drene. Det er selvsagt
noe vemodig over det, men mer er det heller
ikke. Leger er ikke de eneste som gnsker 3 skifte
arbeid etter en periode. Jeg er uenig med de som
oppheyer avskjeden til et sparsmil om fagenes
eksistens og berettigelsen av 4 arbeide. Si lenge
ridmenn og helse- og sosialsjefer ikke skriver
samtidig si er kanskje sorgen sterkest hos legene.
e Lic, Det synes dpenbart at gjensidigheten i forholdet
helsesjef i Sandefjord

_ mellom lege og oppdragsgiver ikke har vert til-
fra 1993,

strekkelig i flere tilfelle.

Tidligere kommune-
Et annet forhold er at vi aldri vil vinne posisjon

lvgv IogIli Vinje og

Flakstad. gjennom beklagelser. Det virker bare negativt pa
de som kunne tenkes 4 be om vir medvirkning
og vil dessuten virke negativt pi de som kunne

tenke seg 4 sld inn pa faget. Dobbelt uheldig med

andre ord.




SAMFUNNSMEDISIN

Oppgavene

Det er dpenbart mye 4 ta seg ul i sammfunnsmedisinske
stillinger pa kommunalt nivd. Utfordringen ligger mer i &
begrense seg enn 4 finne oppgaver. Rammebetingelsene
har endrer seg siden stads- og ditriktslagenes tid. En har
ikke lenger samme innflytelse 1 kraft av en embedsposi-
sjon, men godt faglig arbeid vil alltid ba gjennomslag, far
eller siden.

Sparsméler om samfunnsmedisinernes framtid er avhengig
av samfunnsmedisinerne selv, og ingen andre. Svaret om
hva som kreves for & beholde funksjonen er ikke spesielt for
virt fagomride, det er allmenngyldig. All funksjon mi ha
sin legitimitet. Legitimiteten oppstir ikke av standen eller
fager. 1 en viss grad oppstir den av loven, men over ud er
legitimiteten helt avhengig av det samfunnet enhver funk-
sjon utferes i, Nir legitimiteten er truet nyteer det live d lope
til sinc egne og grite, Nir legitimiteten er truct mid en endre
rollen i takt med hva som ettersparres,

Sundhetsloven var med 3 bane vei for hygieniske forbe-
dringer i samfunnet. Etter 140 dr har samfunnet endrer seg.
Vi skal fremdeles ha rollen sam utkikkspost pd de forhold
som er til skade for befolkningen, men den gamle rollen som
helserddsordfarer fyller ikke nok til en hel funksjon i dag.
Andre har overtart de tekniske hygieniske sakene og gjor
det med dyktighet. Debatten om den offentlige leges rolle i
sikring av folkemengden under 2000-markeringen i Oslo
bekymrer meg (jf. debarten pd Kompass-lista viren (0)
Noen har nok sett noe de ikke liker, men deter ag blir poli-
tiet som har ansvar og myndighet pd dette omridet. Jeg opp-
fatter 2000-debatten som feil og uvikag for samfunnsmed-

151n.

Dagens hovedutfordringen ligger fremdeles i kommune-
helselovens § 1-2, men i andre dimensjoner enn miljprettet
helsevern, Utfordringen er storst med tanke pd rett bruk av
ressursene shk ar flest mulig fir nyte av hjelpen. Fagene
befinner seg 1 en konstant endring, Profesjonene har frem-
dels ikke kommet til den endelige enighet om felles innsats
om pasienten i sentrum, Kommunene er i konstant ressurs-
messig interessemotsetning motden private omsorgsevne pd
den ene siden og mot kostbar sykehusbehandling pd den
andre. P4 lokalt nivd er min erfaring er at det er viktig med
ledelse av helserjenesteproduksjonen 1 komplekse kunn-
skapsbedrifter og strategisk rddgivning til den gvrige kom-
munale administrasjonen. Jeg opplever ogsd 4 bli hert. Pi
regionalt og nasjonalt nivd er det stadig viktigere at noen
analyserer kost/nytteforholdene av de tiltakene vi bedriver.

Det betyr at samfunnsmedisinen md skifte fokus og enga-
sjere seg 1 de lapende sakene i organisasjonen. Vi mi delea

og kan ikke ha rollen som den som bare forteller andre hva
de skal gjere.

Faget

Nye oppgaver betyr at faget md uteves pl en ny mdte. Det
gir noen utfordringer, blant annet i forhold tl andre leger.
Antaller komplekse oppgaver pker. Samarbeider mellom
fagpersonell blir mer viktig. Utviklingen fra 1984 har gitt
en todelingav primarhelsetjenesten, med en pleie- omsorgs-
sekror pd den encsiden og allmennlegene pd den andre, Fysi-
oterapeutene harer ogsd med i bildet. Omsorgstjenestene har
utviklet sin autonomi og legene har inntate en legesentrert
posisjon ved innforing av fastlegeordningen. Min erfaring
er at de komplekse sakene trenger starre oppmerksomhet
og samordning. Det blir viktig 4 sikre de, samridig som det
innebarer en mulig konflikei forhold til yrkesbrodre og ses-
tresom ikke ansker at noen skal komme inn i innta en leder-
rolle i forhold tl deres yrkesutpvelse, Jeg hiper fastlegeord-
ningen etter hvert skal gi rom for at fastlegen skal fylle sin
ledende rolle for hver pasient, men erfaringen sier at det
ennd kan vere et stykke til vi er der. Sett utenfra md det vare
et lite paradoks at leger kjemper for 4 beholde lederskapet
i sykehusavdelingene samtidig som de kjemper for 4 unngi
lederskap utenfor institusjonene. Kompleksiteten i oppga-
vene er ofte ikke sd forskjellige som holdningene kan tyde

pi.

Forening

Vi stdr tydeligvis ovenfor et mulig skille i foreningen
{Offentlige legers landsforening). Noen tolker dette som et
vare cller ikke varre for oppgavene og faget. Jeg synes deter
fi trekke berydningen av foreningen for langt. Jeg ser at det
kan svekke samfunnsmedisinernes posisjon for en periode.
Dersom oppgavene skulle bli borte pd grunn av endringer i
fagforeningene, synes jeg det er greit nok at de forsvinner,
da er ikke oppgaven viktig nok. Det er nok av hindverk-
stradisjoner som har blint overfladige og ikke har noc
levende fagforening lenger. Jeg tror imidlerud at oppgavene
stdr i kg, dersom vi evner & se dem. 1 mitt bilde betyr det at
vi mi legge om kursen fra priveter og 2000-feiringer til
ledelse i komplekse kunnskapsorgansiasjoner. Akademiene
md spille rollen som faglig fundament for rid som omsettes
til handling i kommuner og regioner (fylkenes tid er likevel
forbi i helsesammenheng). Jeg tror fagforeningen er mest
tjent med at vi utvikler slike roller. Da md foreningen ogsd
sarge for at rollen fir rom, kanskje som en fornyet organi-
sasjon av medisinske ridgivere og ledere?



Blareselektiv muskarinreseptor antagonist”

[ Detrusitol

tolterodine L-tartrate

Ny, effektiv behandling for overaktiv blaere!

70% av pasientene velger & fortsette
behandlingen etter 12 méneder "

Referanse; 1) Appell R Clinical efficacy and safety of tolterodine in treatment of overactive bladder. Urology 50 (Supplement Ba) 1997 90-95
2} Nitvebrant L, Andersson K, Gillberg P, Stahl M, Sparf B. Tolterodine -a new bladder-selective antimuscarinic agent. European Journal of
Pharmacology 1997; 327 | 195-207)

. - www.detrusitol.com
@ PharmaCIa&UpJOhn Hundesarvic:a telefon: 22 18 41 21
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EDB SPALTEN

Utpostens EDB-spalte med sparsmdl, svar og synspunkter.

Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig
TIE j.: 56140661 TIf.p.: 56141133, Fax: 56150037
E-mail: john.leer@isfuib.no

Blir 1t-hverdagen 1 primerlege-
tjenesten bedre, enklere og billigere?

Det er ikke smi kronebelpp norske allmennpraktiserende leger har punget ue til sel-
gere av edb-utstyr og programmer i lppet av de siste 10-20 drene, Kommer vi tl et
metningspunkt hver investeringslysten avtar i takt med forventninger og sviktende
utviklingslefrer 7

Helsenett kan samle oss til en sterk brukergruppe med felles interesser og mil. Her kan
den enkelte leges utstyr forenkles og standardiseres med mulighet for rabatter og inn-
kjopsordninger,

Imidlertid ser vi nd konturene av yuterligere kommersialisering av datatjenestene i pri-
marhelsetjenesten. Telenor vil pd banen med sentraliserte serverparker for 4 betjene
legekontor over det ganske land og kanskje videre i Europa. Firmaene som selger elek-
troniske pasientjournalprogram bygger om programpakkene sine med nyc og sterre
spesifikasjonskrav for maskiner og nettverksprogram. Compagq vil ctablere seg med
helsenett-bind i Tromse. Nye investeringer stir altsd for doren mens Helsenert, hen-
visning- og cpikriseutveksling og samkjeringer lar vente pi seg.

Jeg lukter en gryende frustrasjon.

Gamle dyder som enkelhet, funksjonalitet og stabilitet avlpses av kompleksitet, spesialise-
ring og kort varighet. Egentlig kunne vel primzrlegetjenesten lose it-behovene med
relatve enkle edb-maskiner med Linux operativsystem, noenlunde standardiserte EPJ
med oversettere og Helsenettlpsninger via Internett.

Hvem styrer urviklingen ?

Er markedet umettelig ?

Vil nye generasjoner leger vare like tilmodige som tidligere?

Dret er fortsatt spenning i sikte og leger slutter visst aldri & vare teknologikérte og opp-

tare av utvikling,

Tar jeg feil ?

Askoy i april 2000,

fﬂﬁﬂ Leer



E LYRIKEK

En Lyrisk stafett
4 [ denne lyricke staferten vil vi ar holleger shal defe stemninger, tanker og
l ascosiasfoner vunds et dike som har betydd noe for dem, enten i
arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver filr i oppdrag d wefordre en

etterfplger, Siik kan mange kolleger fd anledning til d ytre seg 1 lyrikk-
spalten. Velkommen og lkke til! Tone Skjerven — lagleder

Jeg takker Inger Noer for utfordringen og bringer stafettpinnen videre med et dikt av Helge Stangnes, en folkekjar lyri-
ker for oss her i Troms. Gjennom bruken av det nyanserike Senja-mdlet gir han en beskrivelse av nordnorsk natur og fol-
keliv som for en innflyttet Hadelending er med pd 4 sette ord pd hvorfor jeg fortsatt er der jeg er...

Erter 16 ir i Nord-Norge er det ikke til 4 unngd at var og vaervarsling har blitt en viktig del av dagliglivet og et vikeig sam-
taleemne nir man meter pasienter og bekjente. Mindre sentralt har det ikke blite etter denne vinteren med ekstreme var
—og sneforhold her i nord. Dette nummeret av Utposten kommer ut ndr viren/forsommeren sannsynligvis har tate et gode
grep om ssaringenes, mens vi her oppe ennd ikke kan vare sikker pd at Virherre ikke fortsatt har noen sne-elinger i bak-
hind.

Dikter er hentet fra diktsamlingen «Lys langs en fjords fra 1992,

Langtidsvarsel

Det heng et ldgtrokk forr ytre Senja Eg glomme reint at eg frys pd shankan,
og stappe snykov i kver en fjord, det ¢ som sola har glotta inn

no ska han gra-tykje ta igjen, ja, og kosta kldrholl i vintertankan

forr godverspdsken som nylig for og rydda rom forr en mildar vind

I gdrkveld mdkka eg fire gonga — her kjem Vdrherre sett langtidsvarsel,
mens TV'en melde om vdr der sor, en svart- og kvitflekkdt optimist

eg har sd neer tatt et ord pd tonga med sekker melding om vdr og barsel
fra Gammel-Erik sin hand-parlor og travel kjeftbruk pd kajll og kvest

Eg sldr av TV'en og hente spaen, Der flyg dem kvest'n tel gammelbjorka,
— man e vel noydd d ta plekta fat, eg grip te spaen med lettar mot:

dd blr eg var nokke bortmed laen, — en tosk sku gd her og bli forrmerka
en syndens alo med skrik og skratt av vdrlig snyfall pd fire for!

Der sett et skjur-par tel skravs i snyen
og diskutere som parfolk flest,

dem har vesst nylig sett dagsrevyen

og driv og slit pd en frossen kvest

Utfordringen gir videre til kommunelege Bjorn Nordang, Honningsvig. Som primarlege i en
av landets mest stabile og best bemannende kommunehelsetjenester, regner jeg med at han vil
ha ud og overskudd til 4 gripe « PCen fatts,

God sommer!

Anme Hensrud
allmennlege i Bardu
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Hundre ir?

ligvis tilkalt umiddelbart. Det hele var udramatisk og for-
sonlig og stillferdig. Barn og barnebarn gric lite. Ingenting
ble sagt for det ene av oldebarna — en jentunge pd syv—dtte
ir hvisket svart horbart og ikke uten en viss triumf til sin
jevnaldrende fetter: «Eg fekk rett. Ho blei ikkje hundre! s

Slckras eldste 13 for deden, gamle Magnhild pa 97 dr var i
ferd med i sovne fredelig inn pd sykehjemmer etter mange
gode og nocn strevsommie dr. Da jeg som sykehjemslege ble
tilkalt, var hennes fire barn, fem av de ni barnebarna og et
knippe av smd oldebarn samlet rundt senga,

Jeg hadde noen andre pasienter 4 se til samtidig, det hele rok
en times tid. I mellomuden dede Magnhild. Jeg ble rime-
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ORD OM ORD

Alkohol

Et velkjent ord med varierende valgr i vire erer, i vir vestlige verden for det meste vurdert som
en kulturbarer giennom tidene, mens den arabiske verden vel mer enn oss har innsert ar dette stof-
fet kan ha flere negative enn positive sider. Det blir da overraskende 4 oppdage at ordet har ara-
bisk opprinnelse, «al» tilsvarer det engelske «thes, altsd bestemt artikkel i entall mens «kuhls
cgentlig var et fint, ikke-klumpende, splvhvite metallisk pulver arabiske kvinner brukre som gyen-
skygge. Ordet endret si gradvis berydning til 4 betegne det letteste, fineste, pulveriserte stoff som
kunne fordunste uten 3 etterlate seg reststoffer. Man oppdagert s at det stoffet som hadde alko-
holeffekten i bl. a. vin nettopp hadde denne flyktige egenskapen og stoffet alkhol fikk derfor dette
navnet.

Restaurant

Et for mange av oss velegnet sted for bl.a. alkoholinntak. Det kan da vare kjekt 4 vite at selv om
ordet idag ikke relateres til medisinens verden, er fenomenet opprinnelig et helsefremmende til-
tak.

I 1800-1allets Paris ble det opprettet steder der smakfulle, nzringsrike supper ble komponert og
servert for 4 bedre helsen til gjestene. Suppenc ble ansett 4 kunne restaurere giestenes skrantende
helse. At det var suppene mer enn stedet som hadde denne positive effekten har si gitt i glemme-
boka. Ordet har vel pi mange miter sin betydning i behold, et restaurantbesek virker vel som en
vitarmininnspreytning pd de fleste av oss, om ikke da vi lar alkoholens mulige positive sider over-
skygges av dens fallgruver!

Order restaurere kommer opprinnelig fra det greske astauross som betyr en oppreist stake, staur
eller pallisade. (Sjeldent har greske og norske ord varr s sammenfallende!)

Med bokstavene «re» foran handler restaurere om 4 fikse staken som ikke lenger holder seg oppe
av seg selv.

Junnike Reymert

Kilde: William S. Hanbrich, MD
Medical meanings

American College of Physicians
Philadelphia, Permsylvania




RELIS

Xenical

Det er vel grunn til 4 regne med stor interesse for dette pre-
paratet!

Egenskapene ul xenical (Orlistat) er oppsummert i The
Medieal Letter sommeren 1999 (vol. 41, issue 1053, 5. 55-6).
I korte trekk: Man hindrer absorpsjon av ea. 30% av fertet i
maten.

Vekuapet er ikke av en dramatisk storrelsesorden, men lig-
ger gjerne pé ea. 10% av opprinnelig kroppsvekt etter et drs
behandling. Dette tilsvarer en nedgang fra 100 il 90 kg. Man
fant ogsd vektreduksjon 1 placchogruppen (som ogsd fikk
diettveiledning) pa 6%. Forskjellen etter ett drs behandling
var 3—4 kg mer vektreduksjon i behandlingsgruppe kontra
placebo,

Orlistatpasientene la pd seg i annet behandlingsir, men min-
dre enn placebogruppen (1,5-3 kg kontra 4-6 kg).

Dever enkelte ubehagelige gastrointestinale bivirkninger av
preparatet, ettersom feteet som ikke absorberes skilles ut i
avferingen. Dette er forsdvidt en motivasjon til & redusere
fettinntaket, fertrik kost vil gjore det mer plagsomt.
Redusert opptak av fertloselige vitaminer og karotenoider
forekommer.

UTPOSTE

Sjsbergvn. 32 - 2050 Jessheim

Vektreduksjonen kan skyldes flere ting: redusert fete-
absorpsjon, kostholdsomlegging og endrede spisevaner pa
grunn av kostholdsveiledning og ubchagelige effekier (GI-
bivirkninger) dersom man spiser mat med mye fett.

Tone Westergren
RELIS Sor

Relis Sor er ikke lenger samlokalisert med Rikshospitalets
apotek i nye lokaler pd Gaustad. Fra og med 20, mars 2000
er vi 4 treffe pd:

Telefon: 23 07 53 80

Fax: 2307 53 %0

Postadresse: Rikshospitalet,

RELIS Sar

0027 Oislo

Besoksadresse:

Rikshospitalet

Holberg Terasse

RELIS

Stensberggr. 25, OSLO

blad for allmenn-
og samfunmmcdmﬂ

TIf. 63 97 32 22 - Fax 63 97 16 25 - E-mail rmrtove@online.no
Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN. Det koster kr. 375, pr. 4r!

Jeg onsker & abonnere pA UTPOSTEN:

Navn

Adresse

Poststed




Gynekologi
i allmennpraksis

Hilde Beate Gudim
Kari Hilde Juvkam
Allmennpraktikerserien,
Tano Aschehoug 1999
360 sider.

Samarbeidet mellom NSAM (Norsk selskap for allmenn-
medisin) og Tano Aschehoug har frembragt nok en bok for
allmennleger skrevet av allmennleger. Forfatterne har
mange irs crfaring i 4 takle gynekologiske problemstillinger
i allmennpraksis. De vinkler problemstillingene slik at man
ikke bare fir god gjennomgang av ulike gynekologiske til-
stander, men ogsd tips om hva som ansees faglig forsvarlig
i gjore i allmennpraksis og hva vi bor overlate vl spesialis-
tene. Dette er den store styrken ved boka og skiller den fra
andre lzrebsker skrevet av spesialister som omtaler rilstan-
dene generelt uten 4 ha serlige refleksjoner pd hvem som
kan og bar gjere hva. I ullegg har forfatterne mange smé-
tips for vurdering av hverdagslige problemstillinger som
pasientene ofte spar om, men vanlige gynekologibeker ikke
fokuserer pd.

Boka er inndelt i 17 hovedkapitler der man forst Fir gene-
rell oversike over kapitlets tema, ofte med tips om spesielle
forhold man mi ha i mente. Normalfysiologi, anatomi, lov-
omtaler og annen nytitig basalkunnskap er omtalti de kapit-
ler det er mest relevant, og man fir pd den mdten repetert
det man burde kunne av basalfag akkurat nir behovert fales
stprst. Noen kapitler avslurtes med forslag til informasjons-
brev ul pasientene.

Boka er skreveti telegramstil som til tider kan £ livt for mye
stikkordspreg, men samtidig gjor det at den egner seg svart
godt som oppslagsbok pd kontoret. Det gir fort 4 lese gjen-
nom omtalen av hver tilstand. Dette gjor imidlerud at boka
ikke egner seg som lrebok i gynekologi, noe den vel heller
ikke er ment & vare.

BOKANMELDELSER

Uthevede overskrifter, bred marg med de vikuigste poeng-
ene anfgrt i blitt som oppsummering same bli bakgronn der
teksten poengterer vikig informasjon gier boka tlalende
og lettere § lese enn vanlige lerebeker.

Alui ale er dette en bok som anbefales som oppslagsbok pd
kontoret og til gjennomlesing ndr man har innsett behovet
for & repetere gynekologifaget. Det eneste negative jeg vil
nevne er endel skjemmende skrivefeil, nir neste ugave
kommer bar forfatterne sette av lie mer tid pd korrektur-
lesing!

Jannike Reymert



BOKANMELDELSER

VS anmeldelser

Hudsykdommer

Ole Fyrand
Universitetsforlaget 1999
227 sider, kr 275

Dette er tredje urgave av Ole Fyrands lerebok i hudlidel-
ser. Den er skrevet for allmennprakiikere og medisinstu-
denter. Forfatteren har en svaert jordnar og troverdig til-
narming til stoffer. Man skulle nesten tro han hadde mange
ir pd baken som ensom allmennpraktiker pd en utpost der
all verdens diffuse utslett skal vurderes og behandles uten
annen hjelp enn basalkunnskaper og evnen til 4 prove seg
frem ndr kartet ikke helt stemmer med terrenget.

Fyrand er en mester til 4 se site fagfelt i en storre sammen-
heng, noe viallmennpraktikere joselv gjerne vil ha som vare-
merke. Han fokuserer pd at dermatologien er et fag som kre-
ver mer enn 4 bedrive legeteknikk, i legekunsten ligger
muligheten for 4 se mer enn symtomene, & se hva hudlidel-
sen gar med mennesketsom oppssker ossoghva vikan bidra
med for 4 hjelpe hele pasienten, ikke bare behandle utslerrer.

Han innleder med en kortversjon av dermatologiens histo-
rie og minner oss om at dagens hudlidelser dreier seg om
heltandre problemer enn da lepra og syfilis var blant de van-
ligste sykdommer i landet. Vi slipper ikke unna beskrivel-
sen av alle dermatologiens efflarescenser, og vi fir forevrig
ogsi vite hva ordet opprinnelig kommer av: & Hora betyr
(selviglgelig) 4 sli ur i blomst! Generell undersgkelse av
huden og ulike supplerende undersakelser er omtale pd en
ryddig mdte, hadde man bare klart & lagre det pd hjernens
harddisk pd en sd systematisk mite!

Man mi kjenne boka for den kan bli et oppslagsverk pd en
travel kontordag. Har man ikke stilt noenlunde retr diag-
nose er det ikke lett 3 lete seg frem til diagnose og behand-
ling. Jeg savner en slik «kartveiledning», men kan egentlig
ikke huske 4 ha sett den noen andre steder heller, s5 det er
kanskje ikke mulig 4 lage?

Har man derimot stilt noenlunde riktig diagnose, er omealen
oversiktlig med spesielle kjennetegn i gri ramme ferse, s lett-
lestbeskrivelse av alleaspekier ved denakmelle diagnose. Her
brukes telegramstil, noe jeg tiltales av fordi man pd kort tid
far med seg det som gielder akmell problemstilling,

Layouten barer preg av at man p.ga. lite opplag md tenke
akonomi. Boka er ikke inndelt i ordentlige kapitler, og tek-
sten kommer som perler pd en snor uten pusterom med luf
inmimellom. Allerede etter en gangs gjennomlesing av en til
vanlig ikke si hardhendt person har boka gl opp i liminga,
jeg aner alle de lgse sidene som svever runde pd kontoret ndr
jeg slir opp i den om £ dr! Dette samr ar boka kun innhol-
der 6 fargebilder minner meg pd at prisen er ganske over-
kommelig og at man ikke i god Ole Brummstil kan forvente
begge deler: bide lav pris og topp kvalitet pd den ikke faglige
siden av boka. Man fir treste seg med at det woss ale er det
faglige man er ute etter, og at pasienten sikkert blir betrygget
av at legen slir opp i en bok som ser svart sd vellest ut.

Levene’s color
atlas of
Dermatology
Gary White

Mosby 1997
362 sider, kr 338

A lzre mer om hudlidelser uten bilder
er nesten som § se pd TV ndr billedroret
er gitt heden. PA foresporsel fra anmel-
deren har derfor Fyrand kommet med rid
om hvilket hudatlas han anser som det beste

idag. Levene's color atlas som Fies kjopt pd

Morlis bokhandel, er hans anbefaling. Dier har 684 hilder
med en kort kommentar til hvert bilde o skulle borge for
at man finner noe som iallefall likner pasientens utslett, dog
bar man vel ogsh her ha sipass med basalkunnskap at man
slipper 4 bla gjennom hele atlaset for man finner ut hva pasi-
enten feiler!

Jannike Reymert



LISTEN DIN

Hvor mange personer
bgr du ha pa listen dinr

Faktorer av betydning for optimal listestorrelse ved oppstart av fastlegeordning

Torgeir Fjermestad spes. allmenn- og
samfunnsmedisin,

Pil Kristensen spes. allmennmedisin.
Ranheim legesenter, 7053 Ranheim

Innledning

Fastlegene i Trondheim har fra forspket startet og fram il
idag hatt et snitt pd ca 430 personer pd listen pr. kurative
arbeidsdag. I fastlegereformen Fir alle legene som har rett
il fastlegeaveale anledning d svare pd hvor mange personer
de maksimalt ansker pd sin liste, med den begrensning at
kommunen kan kreve minst 300 pr. kurative dag.

Fastlegordming innebarer en storre forpliktelse overfor de
personer som stir pd listen, fordi pasientene ikke uten videre
kan g4 til andre leger. Samlet arbeidsbelastning for legen
blir, foruten antall personer pd listen, besteme av sykelighe-
ten og behovene til de som stir pid listen og, ikke minst, legens
arbeidsvaner. Blir listen ved ctablering for lang i forhold al
legens arbeidskapasitet, vil det vaere uheldig for sivel pasi-
entene som legen. Mir furst listen er ctablert er det uheldig
at pasienter i ettertid ma Ayteestil andre lister. Av disse hen-
syn er det vikog i forkant 4 lage et mest mulig realistisk
anslag pd hver leges optimale listestarrelse. Ut fra viir erfa-
ring som fastleger i Trondheim fra 1993 vil vi her bidra il
d gi legene storre erygghet i fastsettelsen av listerak,

Listesammensetning og tyngde

Far forssket med fastlegeordning starret visste legene lite
om hva som var den optimale listestorrelse. A ansld gvre tak
pé listen var for de aller Aeste mer eller mindre kvalifisert
metning. Mange av legene satte relative hoye tak, rundt
2000-2500, Dette kunne ha skonomiske grunner, men
mange tenkie forst og fremst pd 4 betjene alle pasientene
som pé forhdnd oppfattet legen som sin faste lege. Nar sd
listene foreld, opplevde mange av legene at arbeidshelast-
ningen ble for stor. Litt overraskende var at mange av
legene som ga uttrykk for overbelasining hadde listeleng-
der rundt gjennomsnite. Og av disse var det en stor andel

kvinnelige leger. Dette ga starre oppmerksombet pd begre-
pet listetyngde (1), et begrep som influeres av to forhold:
a ) Alders- og kjpnnssammensetning av pasientlisten,

b) Sykeligheten til pasientene pi listen,

Tabell 1 viser aldersbestemt konsultasjonsfrekvens for
begge kjonn, ctter RTVs mksbrukundersakelse (2). Som
det fremgir er kvinner 20— 493ri gjennomsnitt storbrukere,
Eldre pasienter har ogsi heyere konsultasjonsfrekvens.
Menn 2049 dr gir lite dl lege, og aldersgruppen 0-19 dr
har konsultasjonsfrekvens tilsvarende runde halvparten av

giennomsnitter.,
Alder (ary | konsult, kvinmer | konsult. menn
0-19 68 048
20-29 2.55 0835
30-39 203 092
A0-4% 02 1,13
S0-59 2,16 1,52
B-69 230 1.85 'I'I'H.E'-rﬂ i Hﬂﬂ?{.rdm.
fomirator pr. inm-
241 2.0 bygger pr. dr for
menn ag keinner,
1.82 1,594 Sordelt citer alder.
Basert pd RTV:
1.87 115 tafstundersakelse
_ 1989 (3)

Tabell 2 viser noen variasjoner i listesammensetning for de
90 fastlegene i Trondheim. For A illustrere begrepet liste-
tyngde foretok vi en beregning der vi vekret listetyngden ut
fra alders- o kjpnnssammensetning, uavhengig av storrel-
sen pd listen (1), Dette ga for fastlegene en variasjon 1 liste-
tyngde | omridet 78 — 123, der 100 er snitt. Det var leger
med stor andel eldre pa listene som hadde tyngst lister. De
15 listene med stgrst andel kvinner hadde i snitt en tyngde
pd 105, Forklaringen pd dette er at kvinner 20-50 ir stort
sert har med sine barn pi listene. Disse trekker listetyngden

¢



LISTEN DIN

ned fordi aldersgruppen 0-19 dr har et mye lavere forbruk
av kensultasjoner enn gjennomsnitt.

Pasientgrupper med diffuse plager, psykiske og psykoso-
matiske problemer og gencrelle mestringsproblemer vil nor-
malt kreve mer tid av fastlegen.  Hvor stor andel av pasi-
entene som har slike problemer varierer mye blant all-
mennlegene og lar seg ikke beregne. Nir leger prakriserer
pd samime sted over mange dr og pasientene har mulighet
i velge mellom flere leger, vil mange pasienter spke en lege
som svarer til deres gnsker om legerolle og type. Legenes
konsultasjonssul varierer mye: PA den ene yrrerligheten
leger som er kjappe, somatisk orientert, gir rett pd sak og i
liten grad innbyr pasientene til 4 dpne seg med alle typer
bekymringer. Motsatt finnes de empatisk lyttende som lar
pasientene komme fram med alt som mdte oppfattes som
vondt og vanskelig. Den kjappe, somatisk orienterte legen
vil over tid rekruttere en overvekt av pasienter som trives
med denne legetypen. Den motsatte legety pen vil gjerne £
overvektav pasienter med diffuse plager, psykiske cller psy-
kosomatiske lidelser. En lege som eksempelvis ikke aner-
kjenner Abromyalgi som diagnose vil neppe fi mange fib-
romyalgipasienter i sin praksis, nir pasientene har et reclt
legevalg. Ut fra dissc erfaringene kan leger med samme
antall personer pi listen likevel ha stor forskiell i arbeidsbe-
lastning,

Evaluering av fastlegeordningen og egne erfaringer tyder
pd at folgende parametre er de viktigste for hvor mange per-
soner pl listen en lege klarer  betjene:

~ antall timer kurative arbeid tilgjengelig pr. uke

antall konsultasjoner gnsket pr, kurativ dag

— alders- og kjgnnssammensetning av listen

sykelighet: fordeling av diagnoser 1 pasientpopulasjonen
legens arbeids- og beslutningsstil angdende utredninger
og henvisninger

organisering av legepraksis, m.h.t styring av kontrollin-
tervaller, telefonbruk og behandlingsprosedyrer

Legenes arbeidsvaner: data fra en fastlegepraksis
Vi tror data fra vir praksisiei viss grad kan brukes av andre
som empirisk grunnlag for estimering av listestgrrelse. Viirt

journalsystem er Profdoc ver. 5.7. Statstikkrallene er hen-
tet ut for hele 1997 ved hjelp av Svein Gielstads program
«Rapport fra allmennpraksis-(3). Vi har valgt 4 bruke tal-
lene for hele praksisen, ikke enkeltleger, fordi vi vet legene
har relative lik arbeidsseil.

Falgende forkold ved vdr praksts har betydning:

— fem leger jobber til sammen 15,2 kurative dager pr. uke

— hjelpepersonell: 3 drsverk

— 5800 personer til sammen pd legenes lister

—alders- og kjennssammensetning nar gjennomsnitt av
nasjonale tall {4)

—sykelighet uten storre avvik fra gjennomsnitt i befolk-
ningen, anskitt ut fra sammenligning av diagnosegrupper
med andre (5,6).

- som regel anledning & ta opp flere problemer ved hver kon-
sultasjon.

—15-20 akutimer daglig for legesenteret samler.

~ restriktiv med konsultasjoner ul andre enn vire egne lis-
tepasienter,

— bevisst «gierrighets med tildeling av konsultasjonstimer,
men uten d avvise pasienter eller pi bekostning av medi-
sinsk farsvarlighet. Dette omfatter:

—styring av kronikere tl riktige kontrollintervaller, £ cks
velregulerte hypertonikere 1-2 ganger pr dr, cytologi
hvert tredje dr erc.

— prosedyrer for en del tilstander erstatter konsultasjon:
cksempel ukemplisert UVT hos kvinner

= kontroll ved behov erter en del kurer eller behandlinger.
«Ring hvis du ikke blir bedren

— konsultasjon og oppfelging pr. telefon der dette er for-
svarlig.

1 1997 hadde legesenterer 11,200 konsultasjoner, hvoray
97 % var vire listepasienter. Dette utgjer en konsulta-
sjonsfrekvens pd ea 2,0 pr. ir for hele viir listepopulasjon.
Tallet ligger noe over den store RTV-undersgkelsen fra
1989 (2), samt litt over tallene fra 4 kommuner pd Nord-
mare fra ferst pd 90-taller (6). Men befolkningens lege-
bruk har ekt de siste drene, og fjerning av cgenandeler
for barn under 7 ir kom etter RTV-undersokelsen ble
utfpre. Alr dette bidrar til at gjennomsnirtlig konsulta-

Barmwungdom (1% ar)
. Ty

Kvinnelige leger n=20 Mannlige leger n=T0
(variasjonsbredde) {variasjonsbredde)
6 (48-T79) 45 (17-62)
Kvinner i alder 20-39 ir 28 (1_3-45} 15(7-27) Tabell 2. Variasioner § alders- ag
5 o y '_1_ 43y ) kponnssamsmensetning | pasientlister

£l M0 fastleger £ Trondheinm @ 1994,
Sfordelt pd manalige og kemnelige
leger. Tall i prosent (1)



sjonsfrekvens 1 befolk-
ningen sannsynligvis er
noe heyere i dag.

1 1997 var &4 % av alle per-
soner pd vire lister tl kon-

sultasjon minst en gang.
Med ca 11.000 drlige kon-
sultasjoner hos vire listepa-

stenter gir dette en konsul-
tasjonsfrekvens pd 2,9 pr.
pasient som har vert nl
konsultasjon hos fastlegen,
Uavhengig av fastlegesy-
stem kan alle leger beregne
tilsvarende tall, ved i divi-
dere antall konsultasjoner
med antall personer som har
vaert til konsultasjon, Men
fastlegeordning medvirker
til en mer stabil pasicnt-
mengde, det blir ferre pasi-
enter som sslengers innom
bare en gang. Derfor vil i et
dpent system antall pasien-
ter blisterre, og dermed blir
konsultasjonsfrekvens  pd
fremmotte pasienter lavere,

30-39 15,0

40-49 13,9

50-59 12,1

60-69 1,9

70-79 73

Ll

80+ 4,3

Tabell 3. Aldersfordeling vl befolk-
ningen § Norge, dr 2000 (3)

Vi arbeider gjennomsnin ca. 43 uker pr. dr, ndr vi trekker
fra kurs, ferie og helligdager. Antall konsultasjoner pr.
kurative dag blir da i sniee 11.500: (15,2 x 43) = 17,6,

Vir gruppepraksis har pr. kurative dag pr. uke: 5800; 15,2
= 382 personer pd liste. Dette er langt over 300 som legene
kan kreve som tak, men noe under gjennomsnitt i Trond-
heim pd ca. 430, Legene 1 vir praksis synes de jobber noe
mer enn det ideelle. En del pasientadministranve arbeid,
samt praksisadministrasjon md gjeres utenom ordinar dag-
ticd. Pliktig legevakesarbeid kommer oppd alt dette, Ideelt
sett burde viogsi bruke mer tid pd helsefremmende og fore-
byggende arbeid, individuelt og i lokalsamfunnet, oppla-
ring og undervisning i cgenomsorg, wverrfaglig arbeid samt
evaluering og kvalitetssikring. Medregnet alt detie burde
vi sannsynligvis ikke hatt flere enn 300 personer pé liste pr.
kurative dag, dvs samlet liste for senteret pd ca 4500

Fastlegebasert allmennpraksis innebarer ¢t incentiv il 4
arasjoneres pd konsultasjonstimer, fordi vi hele tiden mi ha
med perspektivet at hele listepopulasjonen skal betjenes,
Fylles timelisten opp med konsultasjoner som er svakt medi-
singk funderr, vil vi blokkere for andre henvendelser, ven-

LISTEN DIN

telisten vil pke, pasientenc fir dirligere service og vi fir verre
arbeidsforhold. Prioritering blir dermed vikugere, samt
mer synliggjort 1 et listesystem,

Hvordan beregne riktig listestorrelse:

I en fastlegeordning er starrelsen kjent pd populasjonen
legen skal betjene. I et dpent system vet en bare noe om de
pasienter som oppsoker legen. Men ndr 65-70 % av befolk-
ningen konsulterer primarlegen minst en gang pd e &r, er
det mulig d estimere storrelsen pd legens potensiclle pasi-
entpopulasjonen (definert som de personer som vil oppseke
deg hivis de blir 5:|.'k-c eller fir andre behov), Ranheim lege-
senter har konsultasjonsrate pd 2,9 blant de pasienter som
oppsaker oss, og konsuluasjonsrate pd 2,0 for hele listepo-
pulasjonen.

Derte antar vi er under gjennomsnitt for norsk allmenn-
praksis, fordi viiHere &r har jobbet bevisst med 4 unngd kon-
sultasjoner der problemet kan loses pi enklere mire,

Fastlegeordningen bidrar som system nil at det kommer
ferre tilfeldige pasienter innom, pasicntgruppen er mer sta-
bil. Dette vil trekke 1 retning av heyere konsultasjonsfre-
kvens pd pasienter som har vare nl konsultasjon, Strukiu-
ren i fastlegesystemet bidrar ogsi ul ar fastlegen fir flere
konsultasjoner ved at andre innen Llinjetjenesten, samt
2. linjen 1 storre grad sender allmennmedisinske problem-
stillinger til fastlegen. Fastlegeardningen vil samlet set tro-
lig gi noe okt konsultasjonsrate i forhold til et dpent system.,

Alle leger som har dataverkioy og har pilitelige rutiner for
konsultasjonsregistrering, kan regne ut irlig konsultasjons-
rate pd pasienter som oppseker legen samt finne antall for-
skjellige pasienter (N} som har vart til konsuliasjon. Hvor
stor andel (R) av pasientene som er tilfeldig innom uten at
de vil velge deg som fast lege er umulig 4 finne ur, og vil nok
variere mye fra praksis til praksis. Exall pd 10-20 % ersann-
syalig for mange legepraksiser. Denne andelen mé taes hen-
syn til ved estimering av den potensielle listen. Nir ca 65
% av den potensielle listepopulasjonen har konsultasjon
minst en gang rlig, kan legens potensielle listepopulasjon
(P)estimeres slik: P = N x(1-R)x 100 : 65

I tabell 4 har visamlet en del forhold som har betydning
for stipulering av listestarrelsen. Noen av disse kan bereg-
nes noyaktg, men de fleste mi anslies etter skjonn. Hva
angir pmksisproﬁ! bar medarbeiderne ridsporres | ferle-
gepraksiser, da  de har kunnskaper om  likheter og for-
skjeller mellom legene. Leger som har en praksis som sam-
menfaller mest med den venstre kolonnen bar sette tak noe
lavere enn 300 pr. kurative dag. Ved problemer 4 4 plas-
sertalle innbyggerne pd legelister kan her kommunen kreve
at taket ikke skal vare lavere enn 300. De som har praksis
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med overveke i hpyre kolonne vil kunne betjene flere per-
soner enn 300 pr. kurative dag.  En md vare klar over at
taller 300 pr. kurative dag er et tall som vil gi legen en ret-
tighet  stenge listen, og ikke en norm som alle ma innpasse
seg etter. Legene er altfor ulike med hensyn ul arbeidsstil ul
atdet vil vare mulig med en slik felles norm. Eksempelvis
er det i fastlegekommunene idag vel nesten ikke noen leger
soim har lavere listetall en 300 pr kurative dag. Noen leger
har fra 1993 jobbet med listestarrelse over 500 pr. kurative
dag, uten at de har klaget over cgen arbeidssituasjon, Men
et gjennomsnitt pd 430 er si heyt at 55 % av fastlegene i
Trondheim synes arbeidspresset er altfor hoye (7). En del
leger har etter mange dr i samme praksis en «tungs pasi-
entpopulasjon med overvekt av eldre og kronikere. Disse
har anledning 4 redusere presset ved 4 benytre seg av retten
til & be om at 30 % av listen skal fylles opp av andre enn de
legen blir valgt av,

Konklusjon:
Ved innfpring av fastlegesystem er det viktig for sivel pasien-
tene som legene at listestarrelsen samsvarer med legens ar-

a

beidskapasitet. Vied 4 ta hensyn til legens tilgjengelige kurative
arbeidstid, konsultasjonsstil og kliniske beslutningsstil, samt
visse pasientkarakeeristika i praksisen, er det mulig d gjore et
anslag pd hva som er optimal listelengde for den enkelte lege.
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< 300 pr. = 400 pr.
kurative dag | kurative dag
pr. kurative dag <18 >25
g) hos pasientene tung lett
for psykiatri, rus, mv ja nei
ang. utredn. og henvisninger aktiv ekspektere
T som hypertensjon, “hissig” nekiern
ﬂll- my
insk riktige kontrollintervaller nei ja
passiv aktiv
ang. enkle behand].prosedyrer nei ja
fa mange
lklm bra” nei ja
mye lite
=T75% <55%
>25% <15%
Tabell 4. Forhold av ller spesialister lang kort
Fervdning for heor
stor fite en lege vil mange i
ketsne betjene



MINNESYMPOSIUM

Olav Rutle sitt

Eit samhandlingskurs for primer-og spesialistenestene
| fodselshjelp og kvinnesjukdommar

Stad og tid:

Arranger:

Kursleiarar:

Milgruppe:

Godkjenning:

Pimelding
og betaling:

Kostnader:

Overnatting:

Tillegg:

MNorsk Bremuseum, 6848 Fiarland, 31. august og 1. september 2000
(k1 10001800 og 0830—1700)

Kvinneklinikken, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane, 6800 Farde
og Sogn og Flordane Legeforening

Johan Nybhammer og Jostein Tjugum

Allmenprakrikarar og gynekologar begge dagar + jordmudre 1. september

Lokale og nasjonale forelesarar (R. Forde, Lzgeforeningen, A. Darum, Radiumhospitalet,

0. E. Iversen, Haukeland )

Eit «sosialt» kurs med festmiddag 31. august og felles naturopplevingar 2. september (for, fell og bre)

Allmenmedisin: 17 nmar emnekurs i gynekolog nl vidareurdanninga og 17 nmar klinisk emnekurs ul
etterutdanninga.

Fodselshyelp og kvinnesjubdommar:

17 tmar valfritt vidare- og etterutdanningskurs.

Pameldingsfrisc 153.06.00

Pimelding til RMR, Sjebergvn. 32, 2050 [essheim

TIf. 63 97 32 22 Fax 6397 1625

E-mail: rmriove@online.no

Kursavgift pr dag kr 450,-

Kaffe/te og lunsj pr dag kr 150,-

Festmiddag for dei som ikkje bur pd Mundal Hotel kr 350,-
Pimelding snarast og direkte tl:

Mundal Hotel 6848 Fyerland. TIF 57 69 31 01 — Fax 57 69 31 79 — E mail — Enkeli-/dobbeltrom
m/frokost og middag ke 1130,-/kr 1660,

Bayum Camping , 6848 Fiarland , TIf 57 693252 Fax 57692957
Kr. 490.- pr natt for hytte

Hugs pimelding ol naturopplevingar laurdag 2. september
Alternativ 1: Fottur Lunde-Fjrland: 8 timars tur over fiell og bre
Familietur for dei som er i bra form, 1400 m hagdeskillnad
Alternativ 2: Besek Den norske Bokbyen/tur i Fizrlandsomrider

Alle dagar hove til d besake byga’:&un.ﬂ i Ofae Rutle sin barndomsheim.
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minnesymposium

Program 31. august: Emne: Underlivskreft

1000-1010  Opning — velkomen

1015=1050 [iync.'rc ologisk kreft — forckomst og prognose, drsak? Kursletrar Dr [versen, g}-n;{p.{og_ Hagheland

1055-1120  Korleis og kvifor kjem kvinner med underlivskreft til lege — korleis mater legen desse kvinnene?
Dir Lindguist, kommunelege, Askooll

1125-1140  Diagnostikk ved gynekologisk kreft — anamnese og status, labprevar, ultralyd og rentgen-
undersokjingar. Dr Tragum, gyneholog, Forde

1145-1210  Drikke og gronsaker

1215-1235  Behandling ved gynekologisk kreft — korleis og kvar? Dr Tversen

- 12401250  Kontrollar av friske ferdighehandla kreftpasientar — kvar og korleis mote desse kvinnene?
{ Dir Tiagum

1255-1310  Hjelp og rad vl kreftpasientar og deira familiar, stotte og tilbod vl helsepersonal
Kreftsjukepleiar Den novske Kreftforening, Omsorgrenteret | Sogn og Fiordane

1315-1415  Luns

14201445  Nir behandlinga ikkje hjelper — mate med desse kvinnene — korleis gi «totalomsorgs? Dr Lindgest

1450-1520  Arveleg kvinnekreft — stadfesting, undersokjingar, kontrollar og eventuell forebyggiande behandling,
Dy Dorsem, Radinmbospitalet

1525-1535  Hormonbehandling — kreftrisiko. Dr loersen

1540-1550  Gruppediskusjonar/kasuistikkar

1555-1610  Te og kaffi

16151655  Gjennomgang av gruppearbeid
Pancldebar, pasienthandsaming ved gynekologisk kreft. Lindgeist, Darum, lversen, Forde, kreftsjukepleiar

1700-1800  Minneforelesing. Open for publikum, Korleis kvalitetssikre lege — pasientmete.
Dr Forde, Legeforenmgens Forskningsinstitutt

2000 Middag/festsamvaer, Mundal Horel

Program 1. september: Emne: Svangerskapsomsorg
i; O830-0000  Milserjinga med svangerskapsomsorga. Langeland, kommeunejordmar, Askooll

090504930 Prakosk giennomfering av svangerskapskontrollane. D Yerehus, hommunelege, Forde

01935-1015  Psykososiale og etiske haldningar i svangerskapsomsorga. Dy Forde

1020-1035  Drikke og noko attir

1040-1115  Allmenn diagnostikk av svangerskapskomplikasjonar/tilvisingsrutinar til spesialisthelsetenesta.
D Dissing Settem, pynekolog, Forde

1120-1210  Gruppearbeid/kasustikkar og framlegging av dette arbeidet

1215-1235  Lover og foreskrifter som regulerar samhandling mellom ulike helsetenesteniva.
Fylkestegen vikontorsief, Digernes

12401340  Luns)

1345-1415  Permisjonstypar og — rettar isamband med svangerskap. Sjukmeldingar — andre «alternative.
Fyikes-trygdekontoret!Dr Dissing Sertem

1420-1440  Transportfedslar. Rid og vurdering. fordmor Langeland

14451500 Kaffi og te

15051600  Paneldebart. Legene Yorehus, Langeland
Aktorane i svangerskapsomsorga. Korleis best samhandling/ hindre dobbelarbeid « profesjonsstride.
Dhssing Settern, Forde

1605-1615  Orppsummering — avslutning. Karsleitnga



m APLF-KURS

Program APLF kurset

Legen og medarbeideren 24.—26. august 2000 Soria Moria, Oslo

Torsdag 24. august

(501000 Registrering og morgenkaffe

1000-1015 Velkommen, og presentasjon av milsetting for kurset og kurskomiteen

10151100 Spennende innledningsforedrag v/Svein Slagsvold

11001300 Parallelle sesjoner med: sirbehandling og reumatiske plager
Sirbehandling - praktisk og fornuftig behandling av akutte og kroniske sir? v/Sverre Lundewall og
medarbeidere

Reumatiske plager - kroniske lidelser, hvordan kan vi hindrere dette bedre pé legekontoret? wTore Kvien
Reumatisme, somatisk presentasjon. Hvilke blodpraver er relevante og hvordan kvalitetssikre disse?
Fysikalsk behandling — hvilke tilbud finnes? Hvordan kan vi pd legekontoret gi enkle rdd?

13001400 Lunsj

1400-1615 Parallelle sesjoner fortsetter...............

1500 Kaffepause

Torsdag keeld inviteres det til magedans, eventuelt afrikansk dans

Fredag 25. august
(90012040 Vi starter dagen med parallelle sesjoner som omhandler astmakols
problematikk og kemmunikasjon pd legekontoret
Kommunikasjon - vir sterste utfordring og vir beste muligher!
v/Arne Hole
Astma‘kols problematikk — hvordan kan vi bedre hindiere derme pd
legekontorer?
Hva er astma? — somatisk presentasjon, hvordan kemmer vi igang med «klinikk» , medarbeiderens rolle,
hva med fysiskalsk behandling? vw"Wenke Lunde

1ms Kaffepause

12001400 Lunsj

14001700 De parallelle sesjoner fortserter. ...

1900 Feitmiddap med dans

Lardag 26. august

(915-1000 Legevakthindboken v/Elisabeth Holm Hansen

1000 — 1100 Etiske holdepunkrer knytter til vire kontakter med den farmassytiske industri
Innledning v/Fredrik Bendiksen, Anna Stavdal og Benre Rusten

100-1115 Diskusjon

1130-1145 Kaffepause

11451230 Verdier — er det noc 4 ta vare pd? v/Geir Sverre Braut

Pimelding til: RMR kursarranger, Sjebergvn. 32, 2050 Jessheim
TIf. 63 97 32 22 Fax 63 97 16 25
E-mail: rmrtove@online.no

Pimeldingsfris: 20, juni 2000

Kursavgifi: Kr. 1 400.-
Hotelpris: Kr. 780, pr person i enkeltrom, full pensjon
Kor. 630,- pr person i dobbeltrom, fullpensjon
Obligatorisk dag-
pakke: Kr. 270,- pr person pr dag, inkluderer lunsj og kaffe
Festmiddag: Kr. 400.- pr person for ikke boende og kr. 100 pr person for boende

Hes du grsher hotellreservasion, vennligsr gi beckied om ankormnss ag avreisedato

Vi tar forbehold am endringer i programmer.
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Aed. Fulton B. et. al. Doxazosin. An Update of its Glinical Pharmacology and
Therapeutic Applcations in Hypertension and Benign Prostatic Hyperplasia,
Dwmegs, February 1985, Vol. 49, No.2 (pp. 295-320)

CARDURAN CR “Plizer” ATC-nr: CO2C ADY

Selektiv alfa-blokker

IJEPOTTAB‘.-ET‘I‘EH; 4 mg og § mg: Huer tablent innek.: Doxazosing mesilas. aeqv. doxazosin, 4 mg et § mg. Hiclpestoffer. Fargesioffer: Jernoksid (E172), titandioksid (E171),

EGEMSKAPER: Klasifiserfug: Selekiiv alfo-blokker. Senker perifer karmuotstand samt relakserer glat muskulstur i prostata som medfarer forbedret urinpassasje.

Virkning tmekanisme:  Selektiv og kompetitiv postsynaptisk alfo)-reseplorblokade. Senker blodirykkes som falge av reduksjon i total perifer karmotstand,  En dose daglig gir Klinisk

adekvit bodirykkereduksjon i 24timer. Ener innstilt vedlikeho er det Ten forskjell i blodirykket | liggende og silende stilling. Toleranseutvikling er ikke se. Kan gis alene eller i

kombinasjon med tiazid, betablokker, kalsium-amagonist eller ACE-hemmer. Bedrer benign prostatshyperplasi sympeomatisk ved sslektiv alfaj-adrenoceptor blokade | glan muskulansr i

stroma, kapsel op blerehals. Blodirykksendringer hos nommotensive pasienter er kliniskinsignifikamte. Effektstudicr indikerer a1 pasienter som har viert kontrollent p | myg, 2 mg eller 4 mg

keavensjonelle Cardurmn tbletter konrolleres like godt med 4 mg Carduran CR depoitablest. Absersion; Depottabletien gir en jevners plasmaprofil enn konvensjonel] inhlett, Maksimal

serumikonsentrasjon nds ctier ca, 8-9 timer, of er ca 13 av nivier il konvensjonell tablett | camme dose. Eiter 24 timer er troughnivd tilneomet de samme for begge formuleringene,

FProteintinding: Co. %8%. Halveringsiid: Bifasizk med terminal halveringstid pi 22 timer. Metmbolizme: Mindse enn 5% skilles ut | uforandret form.

INDIKASJONER: Hypertensjon. Symptomatisk behandling av bendgn prostatahyperplasi.

KONTRAINDIKASJONER: Kjent overfglsomhet overfor quinazoliner, Nylig gjennomgiin hjerteinfurkt. Porholdsregler has pasienter som allerede bruker doxazosin, og som fir hjerte-

infarkt, md vurderes individuelt. Tidligers gastrointestinal forenevring, ssofagusshstruksjon eller enhver grad av redusen lumendiameter § gastrointestinadorakius,

BIVIRKNINGER: | kontrolierte kliniske stdies er de vanligst sbserverte bivickningene av postural type (sjelden med synkope) eller uspesifikke, og inkluderer svimmelher, hodepine,

slapphet. uvelhet, postural svimmekhet, vertigo, edem, asteni, somnolens, gastroinestinale plager (abdominal smerte, diasé, kvalme, oppkosth og rhiniit. Ved bruk ener markedsfaring av

konvensjonelle tbletter har i tillegg fedgende bivirkninger blitt rapporten: Sjeldne tilfeller av agitasjon og skjelvinger. Sven sjeldne tilfeller av urininkontinens er mpporiert, effekien kan
= relatert il doxazosing farmakologiske virkningsmdte. Isolene tilfeller av priapisme og impotens er rpportent i sammertheng med alfa; -blokkene, inkluden dozaosin. Dsolerte tilfeller
allesziske legemiddelrenksjoner (som hudwislett, pruritus, purpara, gulsot o forhayede leverransaminaser) og epistaxis er ogsh rapponert. | tillegg er falgende hendelser rapporert fra

Klinisk bruk men disse kan generclt ikke skjelnes fra underliggende sykdom cller symptomer som kan oppatit ved fravaer av doxnzosin-behandling: Takvkardi, palpitasjon, brystsmerier,

angina pectoris, hjereinfarkl, cerebrovaskulere hendelser, hjemearytmier og tikesyn, | hypertensjonsstudiene var bivirkningsprofilen for depotiableten tilsvarende den for konvensjonel]

tblest. | BPH-stodienc var det tdale antall bivickninger for depouabletier tilsvarende placebo og signifikant lavere enn standand whiener, bivirkninger rapportert etter figste dose var

il le: for 4 mg depotiablent som | mg stamdard whiet,

PORSIKTIGHETSREGLER: Pasientinformasjon: Pasicnien md informeres om a depottabletten ma svelges hel. | depottabletten er doxazosin omaiit av et ikke-sbsorberbart skall som

sakie frigjor legemidler. Mir denne prosessen er ferdig, utskilles det fomme skaller, og pasicaten bor opplyses om af deste kan sees i forces. Pasienter med angina pectoris bor pd forhdnd

bruke midler som gir effekiiv peofylakse mot angina-anfall figr de fir doxazosin. Vied overgang fra betablokker til doxazosin hos pasicnicr som har angina pectoris, md vanlige forsikig-

hetsregler ved seponering av betablokker iaknas. og doxazosin forst inftieres etter at pasienten er blitt hemodynamisk swabil. Pasienter med symptomatisk hjenesvikt bor priman ha

behandling retiet mot hjernesvikien far doxaaosin initicres. Pasicnter med behandler hiertesvikt br kontrolleres noye | startfasen, med henblikk pd eventuell forvermelse. Som for alle lege-

madler som metaboliseres fullstendig av lever skal doxazosin administreres med forsikiighet il pashenter med nedsart beverfunksjon. Ingen erforing foreligger om bruk av doxarosin hos

barm. Evmen til & betjene maskiner, motorkjeretay ol kan phvirkes. spesich | begynnelsen av behandlingen. Symplomaisk behandling av benign proststehyperplasi bor institoeres |

samarticid medspesialist i urologi. Fer behandling iverksettes. og regelmessig under behandlingen, skal pasienten undersskes naye med digital rektal cksaminasjon, registrering av sympio-

it og mblinger av prostataspesifikt antigen (PSA) for om mulig § avdekke prostatacancer.

GRAVIITET/AMMING: Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Forsok hos dyr har ikke vist tegn pil ternbogen effekt, men indikerer pkkumulering § brystmelk, Dyreforsek

med doser 300 ganger hityen: enn gversie terapeutiske dosering har vist redusert fistnl overlevelse. Doxnzosin skal bare brukes nii behandlingsbehovet er avveiet mot mulig rsiko.

Preparatet bor ikke brukes usder amming.

INTERAKSJONER: Doxazosin kan forsterke biodirykkssenkning som skyldes andre midler med virkning pd bodirykket, Blodurykkssenkning av doxasosin kan motvirkes oy antilogisaika,

DOSERING: Depottableniene md svelges hele op skal ikke tygges, deles eller knuses. Tas med vann, o kan 125 medd eller uten mat.

Vanligsie dose er 4 mg en gang daglig. Vied behov kan dosen okes til & mg en gang daglig. Maksimal anbefalt dose e 8 mg en gang daglig. Vanlig dosering av doxazosin kan beaytes hos

€ldre sami pasicice med medsatt nyrefunksjon. Ved nedsatt beverfunksjon, se forsiktigheisregler.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: lnnurer hypotensjon, legges pasienten straks flaut med hodet ned. Annen behandling gis individuelt etier behov, Dialyse er ikke indisen pd srunn av

shoxaposins haye prteinbinding,

OPFPBEVARING OG HOLDBARHET: Oppbevares beskyttet mot fuktighet.

PAKNINGER OG PRISER: dmg  Enpac: 28stk: kr 2XR20 -
98 ak: kr  TI4.00
Endos: SDstk: kr 38270 CAHDU HAN CH
Smg: Enpac: 98 ak: ke 1089.50 DOXAZODSIN
Emdos: Mak: ko 57050
Basert pd preparat omtale (5PC) godkjem av SLK 2.7.98 Strandveten 55, N-1368 Lysaker
T:12 Tif: 67 52 61 00 Fax: 67 52 6] 09

Refusjon § 5-22 ved benign prostatshyperplasi wwnpfizerno
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