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LEDER n

«Det er en hdrd tid... »

verskriften er hentet fra «(ifts av Alexander Kielland (1), men, som med all god og
tidlgs litteratur, det er minst like aktuclt § dag. Frp blir landets storste parti, surfende pd
- en bplge av frustrasjon, egoisme og historieloshet. De som leser eyr har filtt med seg

at frustrasjonen har hatt gode veksevilkdr ogsd 1 vdr stand.

- [itkhet med folkets frustrasjon § forhold til politikerne og politikken, har ogsd legenes
frustrasjon mange aktverdige granner. Legevaktavtalen ble langt fra bra nok, og fast-
legeavtalen satt langt inne, mye pd grunn av en motpart med liten innsike i status quo i
norsk allmennmedisin. Rikstrygdeverket pdlegger oss nok en gang nye skjema og hyppigere

tilbakemeldinger; skjemaer den giengse allmennprakuiker frykrer knapt blir lest og heller

thke noen betydning fir. Yngre leger velger sykehuset (vel, vel, det er visst krise der ogsd. .. )
heller enn allmennpraksis som karvierevei. Til tider har ve-ropene pd eyr [jomet sd hoyt at
vdre kolleger in spe pd universitet og 1 turnus har begynt d sporre seg vm det er noe feil med
viljen til norske allmennpraketkere, eller om situasjonen virkelig er sd ille som det han se ut
sorm (2,3). Likevel, for de fleste av oss er det en genuin interesse for det unike ved allmenn-
medisinen som gior at vi blir verende, noe flere artikler i dette nummer ogsd vitner om

{4.3).

Fastlegeordningen og samfunnsmedisinen

1 lapet av sommeren har norske allmennleger mottatt Fastlegeordningen — Hindbok for
legene. Her pnsker helseministeren og presidenten i legeforeningen oss alt godt pd ferden.
Lykkeanskninger kan vi trenge (jfv. ovenfor), men langt viktigere er det d se pd { hvilken
grad forutsetningene for d kunne lykkes og nd mdlene, er oppfyls.

1 Odelstingsproposisjon nr. 99 (1998-99) om fastlegeordningen slds det fast at offentlig lege-
arbeid md ivaretas spesielt for d sikre oppmerksomhet og priovitet innenfor en ordning som
Sfokuserer pd den kurative og individrettede delen av allmennmedisinen. Videre defineres
offentlig legearbeid til d bestd av samfunnimedisin og allmennmedisinsk offentlig lege-
arbeid. Og, det sies sdgar at samfunnsmedisinen, den befolknings- og samfunnsrettede delen
av arbeidet, er en viktig forutserning for allmennmedisinen. I proposisjonen finner derfor
Sosial og helsedepartementet det hensikismessig d forecld at de samfunnsmedisinske opp-
gavene skal ivaretas av fast ansatte kommuneleger/-overleger som i dag, mens de allmenn-
medisinske offentlige legeoppgaver skal inkiuderes i fastlegeordningen.

Og sd da? Fungerer denne ordningen med fast ansatte samfunnsmedisinere godt i dag?

Er det ikke slik at rekrutteringen il disse stillingene er enda ddrligere enn til andre primar-
legestillinger?. Og ndr de befolknings- og samfunnsrettede delene av et offentlig legearbeid
er en forutsetning for resten av arbeidet — hva da med den forventede suksessen med fast-
legeordningen?

Kanskje en vei d gd er d inkludere hommunal utenrikspolitikk i oppgavene for kommune-
lege 1?7 (6) Der hadde i alle fall bidratt 1l d oke selvtilliten for kommunehelsetjenesten i
forhold til sykehusene, I disse hdrde tider for allmennmedisinen er sykehusenes ohte effekti-
vitet og krav til pasientflyt en viktig medvirkende faktor til det phte presset i allmennmedisi-
nen, og det fordrer helt nye samarbeidsformer mellom nivdene. | dag faktureres hommu-
nene ndr pasienter ligger for lenge pd sykehuset, men ingen md std til ansvar for at pasien-
tene md vente for lenge for de @ det hele tatt slipper til. Her trengs hanskje en kommunal
utenrikspolitikk?

S Torgeir Gilje Lid
1. Gifr, AKielland, 1383

2. Fastlegebrev til listepasientene, T.N. Alme, Eyr, 1.juni (0

3. My rekrutt pd banen, B, Nome, Eyr, 25.auguse (4.

4. Miir legen blir gamamel, [.Jargensen, Utposten, nr. G100,

5. Hvordan skaper allmennlegen tillit? Karlsen, Utposten, nr. 600

6. Kommunal utenrikspolitikk, en oppgave for kemmunelege 17 8. Lie, Utpasten, nr, 600,
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DET ER GREIT DET!

- tlig leskuglon o

Holdt som avslutningsforelesning 16. august 2000,
under den 11. Nordiske Kongres i Almen Medicin 1 Kpbenhavn.

HOVEDPERSONER:

PER KALLESTRUP CECILIE DAAE
Fadt 1966, kandidat fra A rhus Fadt 1962, cand.med.
Universitet 1994, Speciallzge Oslo 1990. Bydelslege
i Almen Medicin, sitter bl.a. i Oslo og snart spesia-
i redaksjonsgruppen for «Practi-  list i allmennmedisin.
cus+, medlemsblad for DSAM, Medlem | NSAMs
samt initiativtaker til «Hippo- referansergrupper for
kratess, et europeisk utvekslings- «Omsorg ved livers
program for allmennpraktikere.  slotts og «Diabetess,

vararepresentant

i styret for NSAM.

REKVISITA:

* Glaokegte
& Porpuisnad

HOVEDOVERSKRIFTER:
I «<NUERDET NOK !»

II «PATIENT
PARTNERSHIP»

«DET ER GREIT DET!!

«DET BESJALEDE
SPECIALE»

III
1Y

Indledningen:

P: «Du Cecilie, jeg har faktisk gladet mig ol den opgave vi
har fiet sammen. »

C: «ja det er en How gest fra kongresskomiteen 4 la slike
noviser sormn oss B komme | rampelyset. -

P: ﬁH'HT I"I.'U'E.{J er i,fl.l. l:gl:ntllg ﬁ'“’ ETI? Ld

C: «Jo jeg er en norsk ‘estlandsjente’ pd 38 &r, Jeg har viert
lege i snart 10 dr og blir spesialist i allmennmedisin om noen
méneder. Gjennom de siste 6 &r har jeg arbeidet 1 en prak-
sis i Oslo, men nettopp nd har jeg bestemt meg for & arbeide
noen Ar som allmennpraktiker ved Helsetjenesten, Univer-
sitetet 1 Oslo.»

C: «Men hvem er 58 du?»

P: «Joeh, jeg er en dansk jydesnude pd 34 ir. Jeg har varer
izgc 1 64r og er netop ||.g1: blever 5Pr.ri.a|1:|:g|: 1 almen medi-
cin, 54 nu stdr verden jo dben! Men jeg tror nu nok jeg ven-
ter et par dr, for jeg nedsetrer mig.«

C: «Nedszreer dig!, hva mener du med det? »

P: «]aaltsd etablerer mig som prakuserende lege.»

C: «Kaller dere det 4 nedsette seg?

P: «]a.=

C: «Og sd sirrer dere bare der og sykner hen! Da kan jeg jo
godt forstd at dere har rekrutteringsproblemer. "Nei; opp
med dere og se 4 kom i gang; Allmennpraksis er for viktg
til 4 sitre ihjel’l=

P: «Ja det har du ret i. Men hvad med jer — bliver 1 ikke
ogsd lidt ‘sane’ af alle jeres oliemillioner? Er [ ikke sddan
lide forsigtigt vighge? »

C: «Hva mener du med det?»

P: «Joeh er almen praksis i Norge ikke ligesd defensive og
kedeligt som jeres fodboldlandshold? «

C: «Jo og akkurat likes resultatlast som det danske lands-
lager i forball.«
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P: «Ja bare vi kunnc omstlle os i retning af vore kvindelige
hindboldspilleres succes, der er vi verdens to bedste nationer. »
C: «Men potensialet er tilstede eller hva? Det har vart len
i se her pd denne Hotte kongressen.s

P: «Javist, nu er vel alle fulde af indtryk, gode ideer og
arbejdslyst...»

C: «Ja, ja. Men der er nd likevel som om det er noe som
mangler.»

P: «Hert. Ogdeter velivirkeligheden det, vi skal fortalle! »
C: «fa la oss det.»

RESPEKT — musikstykke
20 sekunder

(herunder kig i glaskuglen og frem Tema I)

I «<NU ER DET NOK!»

1. s-REKRUTTERINGSSPOGELSET »

P: <1 Danmark har de sidste dr budr pd mange d}rstrc for-
udsigelser om legemangel og en vis paranoia breder sig.»
C: «Hos oss har vi ogsd hart lyden av slike raslende skjelet-
ter 1 arkivskapene s

P: «De siger, at ingen yngre leger vil valge almen medicin
- og om nogen da kun pene, forsigtige halvudspiger med
vellannede zgtefeller s4 de kun behgver at drive en slags
fritidspraksis ved siden af deres keramikvarksted.»

C: «Ja og de menn som blir tilbake kan kanskje heller ikke
brukes til 53 mye annet enn 3 gi lange turer langs stranden,
tenke kloke, men tunge nker og begynne med hindarbeid
eller andre oppmuntrende sysler.»

P: «Men hvad er det da for en omgang ynkelig selvde-
struktion og dommedagsprofeti.»

C: «Hert! Vi md opp pd barrikadene og vende den dirlige
stemningen —skremme spakelsene bort — tiltrekke de unge
og fi de eldre ul 4 fortsete gladt og opplivete 1 stedet for
som nd forslitee og fortvilte.»

P: «Ja miske befinder vi os i en skabnetime? Miske vi har
brug for et mantra? Hvad med ‘Alment praktiserende Leger
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holder sig yngre lzngere’ eller hvad med ‘General Practitio-
ners doitin general'? Fan du se det for dig? — store streamers
pd bybusserne, rundt omkring i sportshallerne og trukket i
luften pd store bannere efter sportsfly over fenesteder.»

C: «La oss holde fast 1 dex med ungdommeligheten, jeg er
nemlig ‘liet’ opptatt av det., si lenge rek rutteringen er dirlig
sd er vi jo alle unge, for det kommer jo ingen og truer oss,
sd hva med: " Almenprakrikere = lever lange, men bliver ald-
rig gamle'? Men likevel Per, nd mener jo mange at den "all-
mennmedisinske batten” er full.»

2. «NUER DEN ALMENMEDICINSKE

B@TTE FULD»
P: «En undersagelse fra mit amt Arhus har vist at den dag-
lige arbejdsbelasining i almen praksis pd 5 dr er steget over
16 % — paradoksalt nok herer jeg alligevel alud fra zldre
kolleger sangen om ‘da far var dreng, der skulle der virke-
lig knokles'!»
C: «Jo,den Tarzan-historien kjenner jeg ogsd. Men jeg tror
nd det er reelt nok ar arbeidsbelastningen stiger berydelig.
[.kr (= § ﬁnakh LT ﬁt’tl mkt Ctt:rﬁwrﬁt‘l rra ""ﬂrﬂ I:"'i.mﬂ.'l':‘
‘kunder’, pasientene, som et stigende tilsandings- og over-
lopsproblem fra sekundzrsektoren. =
P: «]o, der kommer hele nden nye opgaver il og vi er nok
ikke tilstrakkeligt dygrige til at undlade eller 2ndre forzl-
dede procedurer. s
C: «Mei, og pi visse omrdder skaper vi selv gkt behov ved
i bevege oss inn pd omrdder i folks liv, hvor vi tradisjonelt
ikke tidligere har deltarr, f.eks. sorgbearbeiding eller krise-
terapn. s
P: «Ja,cller vi puster til risikogladerne og maner til at spge
lzge ved ferste og mindste tegn pd afvigelse fra optimal
sundhed.«
C: «{dkr arbeidsmengde, nye behandlingsmuligheter, risi-
kospekulasjon og epidemegalomani. EBM, PCM, CME,
CPD, PHD. NEDN!
P: «<NEDN?»
C: «Ja, N4 Er Det Nok'! Utbrente kolleger mister arbeids-
gleden og deres arbeidsdag blir ikke urviklet, men avvik-
let.»



P: «Rigtigt, nigtigt. Men det er jo ikke vinderadfierd at
begrede udviklingen. Nir jeg i andre organisatoriske og
politiske sammenhange siledes har beklaget, hvad der for
mig virkede som unmelige vilkir, har jeg altid fier en
meget afvebnende besked: ‘Do more, do it better, do it for
less’ =

C: «Ja det er rikug, dev er det, de kaller «god ledelse, »

P: «MNej vi mi gribe det anderledes anls

3. «MANGLENDE DEFINITION AF FAGET#»

C: «Vi ber starte med oss selv og det vi gjor her og nd.»

P: «Det lugter lidt af kernefunktion...?»

C: «Ja, men ogsd videre enn det.»

P: «Mic, nu ved jeg, hvor du vil hen: “Time for a new defi-
nition’,»

C: «Ja en definisjon, som positive beskriver fagees kjerne-
funksjoner, men ogsd rommer mer enn en arbeidsbeskri-
velse, en slags ‘reiseguide’, en guide til legerollen, ikke minst
basert pd behov for rolleavklaringer, men ogsd rett og slent
pd hva vi som et felles allmennpraktikerkollegium har lyst
til  holde pd med som vir hverdag, og vi mi ha selvtillit og
maktvilje ndr vi skal i gang med dette.»

P: «Ja, jeg hafrer mig ved din brug af ordet positivt - der
skal nemlig ikke vare tale om en kold afgransning af fager.
Vak med linexr tenkning, der skal legges vaegt pd kom-
plementaritet og samarbejde snarere end gransedragning.
Kun derved nzres den proces, der skal sikre os den place-
ring i det samlede sundhedsvasen, som almen praksis for-
tjener og bar have.s

C: «Jovisst, og det blir ogsd behov for hardt slit pd mikro-
nivd, for det er vel bare vi som utgver faget som kan defi-
nere vire oppgaver. Vimd orke grundige analyser av hvilke
oppgaver vi ber ha; hva skal vi holde fast 1 og hva skal vi
dele med andre? Ja faktisk helt ned pd individniva, for hver
skal hensyner ul pasienten og pasientens gnsker plasseres i
dette viktige arbeider?

P: «Uha, detlyder opslidende. Tror du vi fir nogen med pi
den galey?

C: «Viskal utog mobilisere —utide lokale grupper av prak-
nsercnde leger, det er der slaget skal st og det er derfra, fra
den kliniske hverdag, fra den enkelte praktiserende leges
daglige atferd, at dokumentasjonen skal komme. ‘Du-skal-
skrive-ditt-fag-parolen’ er fortsar vikeig,»

4, «VI-DE SIDSTE DAGES HELLIGE? »

P: «Vi-de sidste dages hellige? Ja, jeg synes miske nok du
virkede en anelse missionerende lige for.-

C: «Ja kanskje, men det var nd sukk imot hensikten. Deter
viktig dette her, og det er faktisk min mening, 4 vaksinere
maot, at den faglige diskusjon blir teori for de fi.»

P: «]a,jeg ved hvad du mener; og almen praktikere er prag-
matikere, der afskyr, hvis debatten styres af farisaere.»

C: «Detvirker ogsd skremmende pd omverdenen i det hele
tatt og klart negative pd rekrutteringen.»

P: «Uha, ved du, hvad der ogsd virker negativt pd sivel
omverdenen som rekrutteringen.»

C: «Nei, men jeg frykter det, for du ser sd tung og trist ut.»
P: «Ja, men det er den der fremherskende altfortzrende
klagekultur, som vi er berygtede for bide 1 det politiske
landskab og blandt Legekolleger.»

C: «Ahh, hvor du klager og barer deg! »

P: «Ja, men feks. 53 “har vi alle 54 eravle’ pd trods af aten
curopeisk sammenlignende undersagelse har vist, at dan-
ske prakriserende lzger har 1. Europas korteste arbejdstd,
2. Farre konsultationer end de feste andre, 3. Bedre relaiv
len end i de fleste andre lande, 4. En bedre vagtlzgeordning
set fra lzgeside end de fleste og 5. Bedre kontakt med de sty-
rende polinkere end i de andre lande.»

C: «Du har retr, det er sinne ting vi skal fremhbeve —sikkert
kan godr allud gjeres bedre — men det er uhyre viktigtien
tid som nd at man ikke sortmaler sdnn, slik at unge kolleger
fir en opplevelse av at de vandrer inn i et erklerr kara-
strofeomride, hvor de snart nok finner ut, at de mé ha gie
helt feil.»

P: «Puha.»

C: «Duble i tungsindig? Detvar visstikke helt det vi fore-
stilte oss, da vi begynte p§ veien mot allmennpraksis, hva? »
P: «Nej, det her er godt nok noger hangeprer. Skulle det her
ikke have vereten hyggelig, opbyggelig afslutning? Ved du
hvad Cecilie — kom vi gir i Tivoli.»

{vi lader som om vi gir)

C: «Nei Per — det er likevel for lettkjapr.»

P: «]a,jeg havde jo nok fiet fornemmelsen af, at du ikke er
s let at overtale.»

C: «Nei, vi md ta fart pd kjernepunkeene; pd hvordin vi vil
ha det og giore dets

P: «Okay, der er kun en vej — frem!»

RESPEKT — musikstykke
20 sekunder

II «<PATIENT PARTNERSHIP»

1. «VAK FRA DEN DEFENSIVE MEDICIN»

C: «Per, = er du nd klar nil 4 g strake veien frem, = nd har
vi viktige ting & sil»

P: «Du mener dette med det skandinaviske "Patent part-
nership’, — Cecilie, kan du ikke hellere bruge det gode ord
‘Partnerskab’? »

C: «Men Per, vi skal da vel ikke inngi ‘parmerskap’ med
vilre pasienter, — det lyder alt for tett for meg...»

P: «Nej, men vi vil danne alliancer med vore patienter, vi
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vil viek fra den defensive medicin, vi vil ikke lade os styre af

angst for retssager, frygt for vore patienter, eller som vi siger
pd dansk: ‘Ferst fri ryg s frie lufiveje’,»

C: «Men hva 4, er det nok 4 se pd vire pasienter som ‘gode
kunder’ istedenfor ‘et nedvendig onde’? Som en av mine
kollegaer sa: "Hadde det ikke vert for alle pasientene kunne
jeg da gode like & vare lege’ls

P: «Cecilie, har du set den Rotre forside fra BM]s tema-
nummer om "Patient Partnership’, hvor et smukr par dan-
ser tango, den illustrerer vel godr lege-panent forholder i
fremtiden? »

C: «En fat tango? Er det den perfekte dialog? Er der ikke
enkelte undertoner her, — kan du danse den med en mann
agsif s

P: «Cecilie, du er nu en typisk nordbo, men okay, I Wien
blev der prasenteret en alternativ tolkning, to isbjerne som
holder om hinanden: ‘Patient partnership—the nordic way'l -
C: «Enomfavnelse med littavstand, — bedre! Er det nd ikke
et slags delt ansvar vi snakker om?»

P: «Miske mere et anske om atdele “alt’: informaton, afge-
relser, ansvar, evalucring... Som partnere arbejde sammen
mod Fzlles mil med gensidig respekt og anerkendelse.

C: «Ogsd ansvar for usikkerhet og feil? Tror du pasienten
pnsker og er rede tl dett Hvordan skal man unngi & skape
usikkerhet og utryggher, eller simpelthen legge sten ril byr-
den for pasienten’? »

P: «Men Cecilie, lad os nu ikke formerke det hele, nu pro-
ver vi at gd fra paternalisme tl information, og videre il et
Fellesskab, eller i hvert fald fxlles ansvar og fxlles forsthelse,
eller et flles ‘ejerforhold’ til det der sker i lege-patientfor-
holdet. Det er ikke let, og vi skal sikkert kunne indtage for-
skellige roller og forskellige ansvarsfordelinger i forhold ril
forskellige patienter med helt forskellige sygdomme og
i forskellige faser af forlpber.»

C: «Ogden oppegdende, informerte og selvstendige pasient
som ‘surfer nettet’ etter svar vil vel ikke lenger godia fraser
som "Hvordan har vi deti dag?’.»

P: «Nej, heldigvis, det er godu, at der er behov for, arvi ud-
vikler os.»

2. «PARADIGMESKIFT:

FRA SYGDOM TIL SUNDHED =
C: «Per, dette er vel noe av grunnlaget for delt ansvar, part-
nerskap med pasientene, det allmennmedisinske paradig-
meskifte fra fokus pd sykdom til fokus pi sunnhet? »
P: «Cecilie, er du nu tilbage hos de sidste dages hellige?
Hvilke floskler er det, du nu kommer med? Skal viikke hel-
lere vare optagede af de syge, indtil ventelisterne er borte,
indrl nok sygehussenge findes til alle, indnl de nordiske
lande er pd hajde med det bedste “ude’ og de fleste af vore
panienter er raske? =
C: «Jovisst, nd ble jeg lite usikker pd hele overskriften! Og
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ingen er vel i tvil om, at vir hovedoverskrift som leger skal

vare 4 lindre eller avhjelpe lidelse, ogsi slik den arter seg i
Norden i dr 2000. Men vi mener vel at dette er 1 trid med
«store helterss tankegang, som Antonowskys teorier, — noe
i retning av, at en vikeg side av den milleniumsorienterte
allmennprakikers funksjon ¢r & raffinere evnen il
fremme sunnhet.»

F: «Dette er ikke noget let tema, dette med at raffinere
evnen til at fremme sundheds.

C: «OK, Per, — men hva tenker du om at noe av kjernen i
virtarbeid er 4 £ pasientene selv tl 4 «styrke den sterke i den
eller det svakes, at det kan vare et slagord som betegner vin
arbeid fra sykdom nl sunnher? Eller kanskje dette bare
passer pi dem med ‘kultverte lidelser’, livssulssykdom-
MEne? »

P: «Cecilie, hvem definerer du nu som patient? Er det en
trisk person, der kommer For at £ malr sit blodtryk ? Eller
hvad med den som virkelig er syg, har han eller hun nyree
af dere koncept? Er vi blot pd vej ind fra en anden vinkel,
i paternalisme og formynderi, nsikantsnak og enske om at
forbyde mennesker en liv, som er anderledes end det, vi
mener, er ‘sundi’? =

C: «Huff, nei jeg mener jo slert ikke at vi skal adsle vire
krefier pd risikooppsporing og undersskelser for vir
(u)sikkerhers skyld. Heller ikke atr vi skal forsterke noen
menneskers tendens til § reagere uhensikismessig pd sunn-
hetsopplysning og sykdomssymptomer. Det er vikeig i reue
blikket mot folks egne helseressurser, strategier for 4 hind-
tere livet pd godt og vonde? Det meste klarer de jo selv!s
P: «MNogen siger: ‘Legen besidder den generelle informa-
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tion og patienten den individuelle’, — og begge dele er lige-
vardigt nadvendige for godt medicinsk arbejde, - 54 vi mé
ogsd hele tiden interessere os for den.

3. «PATIENT-CENTRERET MEDICIN»

P: «]a.dette er et flot kongrestema, eller hvad Cecilie? »

C: wDet synes jeg nok ogsd, selv om Per, — vet du nd sikkert
hva PCM er, (hviskende), har du ‘gjort det’ noen ganger? «
P: «Jo det tror jeg miske nok, miske lide 1 onsdags 1 sidste
Uge. .. »

C: «Hva gjorde du da? Skal vi ni feye il et sporsmil pd
skjemaet ‘Den perfekie konsulwasjon’; var du pasient-
sentrert? Er det ikke det hele ‘greia’ drever seg om? Jeg sit-
ter da vel ikke og snakker om meg selv eller tenker at ‘nei
nd gidder jeg ikke renke mer pd pasienten i denne konsul-
tasjonen’, hva skulle si vaere 1 sentrum? Er det ikke “gam-
mel vin pd nye flasker'? »

P: «Jo, miske, men Cecilie, du ved, hvor godt det kan gereen
vin at blive dekanteret — ar blive omhzlde. Der er mange som
siger ting godt, — 1 Wien for nylig sagde McWhinney; “Walk
with the patient, don't jugde him’, — er der ikke godt nok?»
C: aDetlikie jeg, og 54 md det vendes den andre veien ogsi,
det mi jo vare slik ar bdde lege og pasient md ‘tro’ pd hver-
andre, ha giensidig tillit, og gi veien sammen.»

P: «MNu kommer Osler frem: husker du, hvad han har sagt
am, at det er lige 53 vigtige ar kende patienten som sygdom-
men; pd sygehuset forbliver sygdommene, mens patienterne
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kommer og gir, men i almenpraksis forbliver patienterne,
Imens sygdumm:_‘nt' k.ﬂ‘mmff O gﬁr.;ﬂ

C: «Men deter vel for seren vikug 4 kjenne til sykdommene
ogsd.e

P: «]a,iallerhgjeste grad. Der er jo tale om komplementa-
ritet. Nir vi skal kombinere Evidens-baseret medicin og
patienicentreret mediciner viathengige afindgdende kend-
skab til begge dele — EBM er sygdomsorienteret og PCM
fokuserer pd patientens, =

C: «5d erviinne pd KOPF.»

P: «KOPF? Hvad er nu det for noget halveysk?»

C: «MNaorsk oppfinnelse, - betegner kjernen i det allmenn-
medisingke arbeider som Kontinuerlig, Omfatende, Per-
sonlig og Forpliktende. Det finnes forresten andre omskriv-
ninger, — for dette er ikke lett § leve opp nl og kanskje mé
det moderniscres.»

P: «Ja, miske. Tror du det kan gores mere humoristisk ?
MNu er Mordisk Selskab for Medicinsk Humor jo danner, og
jeg tror det er en gren, vi bor udvikle.»

C: w0k, for 4 ta kononuiret fra den morsomme siden, shik
verden eri Morge med legemangel dehinerer man i Finnmark
at konnnuitet er samme lege giennom hele konsultasjonen.»
P: «Ja, det var nu nok si ragikomisk. Men under sidanne
belastninger kender vi jo alle yderpunkterne i den patient-
centrerede metode: den lange konsultation med den darlige
dialog, fordi arbejdspresset ikke kan skjules — overfor den
korte, gode, kvalitetspragede konsultation, med god kon-
take, god formidling og god patientforstaelse, fordi vi for-
mir at skynde os langsomt.»

4. «STILLER DU SP@RGSMAL

ER ALT DU FAR KUN SVAR»
C: «Ja, du Per, n har vi varr inne pd mye som er moterik-
tig, — ‘megatrends in medicine’, — vi liker 3 felge med og
vare i nden eller hva? Men ril syvende og sist er det vel sami-
talen, dialogen, kommunikasjonen som er avgjerende for
hva sorn skjer, og det er en vanskelighet at selv om du har
alr dette som er in i hoder, s ma du stille sparsmil, — og da
er alt du Fir svar...»
P: «Ja,ogom svarene er gode athanger vel af spergsmilene
ogsd? Men vigtigst md vi jo fortiszcte med at bruge os selv
mide 1 alt dette stilistiske og snart skrzmmende, — vi er da
gode og patienterne er glade for os.»
C: «Men de har hert mye underlig om legen ved siden
av...m
P: «Jo, miske, men jeg mener, ale skal jo ikke viere dialog
og kommunikative strategier, — jeg husker en studenter-
kollega, der i en pause sidan i al fortrolighed spurgre os
andre: "Synes [ ikke, ar der der med ‘akniv lyvining” bare er sd
kedeligt'? Der skal ogsd vere morsomt at vare lage, - og vi
mi jo desuden tage lzgerollen i vor tid, vi mi fylde den med
den autoriter, som passer.»
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C: «Husker du den pasienten jeg fortalte deg om, han som
hadde vart hovmester 1 hele sie liv og som kom for ferste
gang til legen som 72-dring. 54 for 4 klargjere situasjonen,
og sikre seg gode sparsmil, og antakclig svar spurte han
legen sidan: Jeg har dessverre ikke vert med pd detee tidli-
gere, er det De eller jeg som stiller spprsmil? Tror du han
Akk et godusvar?»

P: «5e, shdan skal vi sikre gode alliancer, @ meningsba-
rende nlbagemeldinger som kan bidrage i den diagnostiske
og terapeutiske proces pd en frugthar made. »

C: «Oyg det skal vare en dirrende virksomhet, full av liv.s

RESPEKT — musikstykke
20 sekunder

III «DET ER GREIT DET!»

l. «=ALMENMEDICINEREN

SOM HVERDAGSHELT -
C: wAllmennmedisineren som hverdagshelt. Ja, det hares
fink utls
P: «Hello, my name is Kallestrup, James Kallestrup. Dry
Martini, please, shaken, not stirred. »
C: «Ja, den rollen kler du godt. Men deue her er ikke fik-
sjon, det er hverdag. Og vi skal fortsette med & oppiylle den
rollen sivel i vir omgang med pasientene som i viir omgang
i lokalsamfunnnet fra ‘stenbro til plogfure’, som dere sier sd
vakkert pd dansk.»
P: «Hvad si med al den dyre snak om rlighed, ligevar-
dighed og partnerskab? »
C: «Ja, men nettopp derfor. Du vet jo, at din morshinding
tvinger deg ul 4 vare en “snill gurt’, eller en *god dreng” pé
dirt sprik, og derfor befinner du deg godt i denne rollen. »
P: «S&ch, hold lige min mor udenfor det her! s
C: «fa, ‘self knowledge 15 painful’! Men det er vir styrke.
Som allmennprakuker skal man bruke hele seg selv og sin
personligher. Det er misforstit og illusorisk 3 dele seg opp
i ‘profesjonell’ og ‘privar’, eller ‘fr og ctter arbeidstid’. Som
pasienter er “hele’ mennesker, er jo ogsd legene det.»
P: «Okay jeg ser, hvad du mener. Og jeg kommer til at
tenke pi en af mine patienter, en ung mand, der en dag kom
og gav mig et projekril til et skydeviben. Han fortalte, at nu
skulle han ikke bruge det lzngere, pistolen havde han ogsi
skaffet sig af med. Projektilet skulle have varet brugt mod
ham selv. Da falte jeg mig godi nok som en helt.s
C: «Ja, og din og min og deres hverdag er fylt med mange
andre, men kanskje ikke fullt si dramariske eksempler pa
helterollen: konstateringen av en gnsket gravidiret, diag-
nostiseringen og behandlingen av en sjenerende hudlidelse,
oppsummering og forklaringer etter en komplisert syke-
husinnleggelse, sykemelding ril den overbelastede og rid og
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tiltak for forebyggelse av denne overbelastning, beroligende
prat om barns utvikling osv, osv.»

P: «Okay, s en lille helt er jeg miske hver dagi »

C: «Nettopp. Erkjenn det, st ved det og bruk det!s

2. «DYNAMISK OMSTILLINGSPARATHED
SOM MODSVAR TIL STATISK PIEDESTAL-
PELESIDNING»
P: «Cecilie,kender dunldeder pelesidningskonkurrencer? »
C: «fa,de der danske sommerforlystelsene, hvor deltakerne
konkurrerer om hvem som kan sitte lengst p en pl, som
ofte er plassert ute i vannet.»
P: «Sommerforlystelse? Det er dog den mest fantasilpse
beskxftigelse. Folk sidder der passive, ja narmest hevidst-
lose pa en pxl i op 6l Aere dage, nogle endda uger. Til sidst
dratter de ned som ynkelige, udrgrrede vindbejtler. Men
paradoksalt nok si hylder man den, der kan sidde lengst,
som vinder. Andsforladt.»
C: «Hvor er du pd vei hen? w
P: «Ja bestemt ikke til Karrebaksminde.»
C: «Karrebaksminde? »
P: «Ja, der afholdes de drlige danske mesterskaber i pele-
sidning. Nej, vi skal ikke sidde og klamre os tl vort elfen-
benstirn. Vi skal vaere dynamiske, kreative. Den nycste
adfzrdsforskning bekrafier netap omstillingsparathed som
hajeste uderyk for intelligens. »
C: «Intelligens. Ja, den er god & true med. For tror du ikke,
at de fleste leger hprer tl dem som opp gjennom barndom-
men fikk hare at ‘intelligente barn kjeder seg ikke’, hvor-
etter de raske fant pd noe? »
P: «Jo, jeg fik den thvert fald stukket i hovedet — og du kan
se, det virkede! Nej, vi skal pleje den omsullingsevne og bruge
den aktive, ja interakuve for at bruge et moderne begreb. Det
er simpelthen “ufedt’ ar formidle rar stanistik og reprimander,
men ‘sejt’ at konfrongere, involvere og agere.»
C: «Ja, og det vil samudig vaere det beste vern mot utbrenthet.
Med engasjement og entusiasme blir faglig utvikling en posi-
tiv spiral, som ansporer en ‘dirrende, levende, virksomhet.
P: «Ogkunisddan nlstand kan vi formidle livsmod og livs-
evne til vore patienters,

3, «HURRA FOR NORDISK ALMEN MEDICIN«

C: «Det er jo ogsd det vi gior i nordisk allmennmedisin -
bruker bide hjerne og hjerte. Og vi har fakrisk ganske mye
4 vaere stolte av.»

P: «Cecilie, din jubelnar.»

: «Olg der skulle komme fra deg! Men den rollen bekom-
mer meg vel, for | middelalderen var nettopp narren, den
eneste som kunne shippe unna med 4 fortelle sannheten om
og til de herskende uten & miste hoder.»

P: «Jovist, men almen praksis har vel ikke narrens rolle @
vor tid.»



C: «Mei, men viskal utnytte den posisjon som faget har opp-
nddd gjennom nd 30 drs suksess med etablering av instrut-
ter, utpekning av professorer, en egen spesialitet med et
kloke allmennpraktikerkorps, gode lonninger, bedrede
vaktordninger, storartet allmennmedisinsk forskning osv.
osv., Derer pd tide at vi manifesterer oss og tar den makten
som bar tilkomme oss».

P: «Hart! - og hurra! Jeg er helt enig og mener ogsd, at det
er heri vort udviklingspotentiale bestir. I stedet for en nega-
tiv selvynkseirkel og imageproblemer, skal vi pd banen og
gore os geldende, der hvor samfundet tager beslutninger
som fir konsekvenser for befolkningens helse.»

C: «Ja, det er virkelig behov for oss allmennmedisinere nd,
vi mi ikke svikre. Husk ogsd pd vir viktige rolle som kul-
turbarere = som ledd i en mer enn 1000 dr gammel kjede av
helbredere og medisinmenn, hvis funksjon il alle tider har
vart i gi gode rid, lindre, forklare og fortolke det som skjer
giennom livet med folk. Jeg mener vi ma reklamere mer for
oss selv, forklare ‘offentligheten” hva som virkelig skjer i all-
mennpraksis, ‘General practice — a true story’, liksom, den
skal vi ikke bare skrive, men fremfare slik at dex blir hert,
sett. og verdsatt.»

P: «Her er virkelig hejt til lofter.»

C: «Nerropp. Vi skal ikke reduseres til forvaltere med bud-
sjettansvar pd mellomledernivi.»

P: «Sddan! — nu svinger det. Ud med puritanismen, vk
med den ensidige fokusering pd nytrevardi, vek med den
triste mangel pd entusiasme. Tju-hej, hvor det gir!s

C: «Ja, og det gir kun en vei = frem!s»

4. «VIER IKKE BANGE.....!s

P: «Ja, men pd den vej skal vi ikke vare bange.» (Siges,
mens kortet tages frem) «Vi skal stille krav il os selv og til
hinanden.»

2 «MNemlig, vi er ikke redde for r:s«::t:'ﬁsc:ring— vi ter A std
ved vir viten og kunnskap og ved vire handlinger ogsd mere
enn bare minimumsatferd. »

P: «Vierhellerikke bange for at blive ensrettede, vi tar godt
arbejde med guidelines og godt underbygget klinisk kund-
skab.»

C: «Og samudig anerkjenner vi viktigheten av trening og
erfaring og tor godt std for sondringen mellom det som er
dokumentert og «alt det andres »

P: «Vier holister med en naturvidenskabelig baggrund, der
tor varetage helheden som hele leger.»

C: «Vierikke redde for de gvrige akterer i helseindustrien,
men har respekr for dem og deres funksjoner og or godr
samarbeide.»

P: «Vi er ikke bange for os selv og tar godr erkende vores
egne begrensninger.»

C: «Ah Per, lover vi ikke for mye né?»
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P: «Olkay, sd, men vi tar godt overveje om vi skulle have
nogen begransninger.»

C: «Vi tar gode & vare forskjellige, vi tor godt tenke orga-
nisk og bryte den tradisjonelle adskillelse mellom kropp og
sjel. Vi tor godud vare ‘det besjzlede speciale’.»

RESPEKT — musikstykke
20 sekunder

IV «DET BESJZLEDE SPECIALE»

1. *FAGET SKAL VI DEFINERE SELV»

P: wAh, det besjzlede speciale, — det lyder nesten for stort!
Men flot er det nu og vi skal selv definere det. Vi kan ikke
stiliende se pd fager, der forst langsomt blev vort eget, nu
langsomt bliver andres for ul sidst helt ar forsvinde. »

C: «Nier vimoderne Per, nd er vi midt i behovet for ‘a new
definition of general practice” og ‘the importance of being
different’.»

P: «Vierspecialister og skal std op for det, vi skal ud af min-
drevardsskyggen.»

C: «Det er de andre medisinske spesialiteter som er kom-
plementare til virt fag og ikke omvendt, vi er jo generalis-
ter. For det forste er det mange nlstander som kan og ber
klares med et allmennt kjennskap til medisin. Og for det
andre er det lidelser som krever en mere holisusk tilnzer-
ming enn hva en svaert spesialisert spesialist kan og vil kaste
SEE N L

P «Ja, for det treclie bestdr almen-legens opgave i pd en og
samme gang at erkende sivel formidenhed som uformfen-
hed — og det kraver faktisk en betydelig bredde og erfaring,
for slet ikke at tale om selverkendelse.

C: «For det fierde skal man som generalist kunne urvise en
viss skepsis overfor det segmenterte og spesialiserte, men,
ogsd en edruelig holdning l ‘the latest in modern medi-
cine'.»

P: «Txnkte jegdetikke nok, i nordmand og edruelighed!,
men for det fernte krzver den egede medicinske specialise-
ring lidt paradoksale en stigende grad af koordinering, som
netop kan udeves af en generalist.»

C: «Ja, men vi er jo spesiellel»

P: «Ja og vi mi ikke forledes til at tro, at det at bryde fag-
felter op i smid overskuelige operationer, som vi si kan szte
bort, vil blive frihedsskabende. Hurnige vil det snarere blive
en industriproduktion, som bestir af mange sammen-
kadede, afbesjzlede operationer, hvor ingen har overblik
eller indsigt 1 helheden.»

C: «Men la oss nd snakke om vir relasjon som allmenn-
praktikere tl vire pasienter;»
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2, «FRIL, KONTINUERLIG RELATION

FRA FOR F@DSEL TIL EFTER D@D
P: «Ja, sidan er det, vi mener, at vi stir | en betingelseslas,
kontinuerlig relation som almenprakikere, som de eneste
legetaglige, fra for personers fodsel (svangerskabsomsor-
gen) nil efter ded (opfelgning af sargende).
C: «Men Per, er vi ikke litt *hellige’ igjen, kan du og jeg
pdta oss denne frie, kontinuerlige relasjonen, — skal ikke du
til Zimbabwe? »
P: «]Jo, men si ma vi skabe kontinuirer gennem nlk nyming
til en Fellespraksis Feks,»
C: «Og terskelen for & komme inn il allmennpraktikeren
skal fortsar vaere lav, sd Fir vi heller sortere bedre pd vei ut
over terskelen igjen.»
P: «Vi mi bruke os selv som ‘instrumenter’ for at fungere
i denne relation, dels som en ‘datarecepror’, hvor vi ser pi
pnti-cntc‘rnr som kasus, =3 neutralt om :nu]lgt, 534 t:lhiclclivt
som muligt og, hvor observationerne i starst mulig grad er
vathangige af ‘hvem, der ser’, og samtidig md vi have
‘blikker’ - vi mi se vedkommende som person og lade dette
give det npdvendige ophav til en anden type relation end
den rene dataindhostning. Og vi mé faknsk klare begpe dele
pd en gang.
C: «54 vi md lxre, trene og tenke omkring vir felelsesmes-
sige intelligens og relasjonelle kompetanse, dette er grunn-
laget for ‘det besjelede speciale’, der er ikke i de lukkede
rom at gode ideer oppstir.»
P: «Apropos Afrika, har jeg fakusk hert om en kollega i
Botswana, en sdkaldr heksedokror. Han kaster sine knogler
og ridferer sig med forfadrenes dnder. Til hans instru-
mentarium herer hvide ben, terrede orme og mumifiserede
abehoveder, men han er en mand med dbent sind og sans for
det nye, 53 han har ogsd skaffet sig et stetoskop. Under den
spirituelle seance placerer han stetaskopet over hjertet og
lytter, ikke som vi rationelle lager fra Norden efter meka-
niske bilyde, men efter patientens indre stemme, efter hjer-
ters sang. Miske vi kan lere noget her. Vi ber stadig fort-
sztre vor traditionelle kundﬁk:th, fortsatie med at kaste vore
hirde data, nutidens hvide knogler, men vi bor miske lytte
mere il hi:rtc!ﬁ s.'ing?w--
C: «Per, dette var virkelig vakkert, nd kan dere alle der ute
bare reise hjem og riste med knokler og lyree til hjerters musi-
kalske urtrykk. N slapp den nordiske allmennmedisin len
fra det, her er vir kjerneoppgave ferdig og poetisk definert!
Per, — nd ble det riktig hyggelig op forsonende her, skal vi
ikke sd gl over til:»

3. «OMFAVNENDE BROBYGNING:

P: «Hm, — bare tank pd, hvor glade vi er for at have modt
hinanden. Skal vi ikke ogsd bygge nogen flere broer, bide i
almenpraksis og ellers, nu har vi jodenne nyve over Gresund,
hvad med en over Skagerak?»
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C: «Omfavnende hrubygging Per, det var din overskrift!s
P: «Jeg mener bare, at vi skal levere en komplementar
omfavnelse af de forskellige yderpunkrer i vorr fag, Feks.
mellem krop vs. psyke, EBM vs. PSM og narrativ medicin. »
C: wSlik skal visikre dialoger og huske at medisinens kijerne

er spennet mellom lidelse og lindring.«

P: «Og vi mi lade kroppen fortsette med at «viere besja-
lets, husk eksemplet med forelskelse: man har ikke et «forel-
skelsescenters, men fornemmer det da virkelig i hele krop-
pen! Pid samme mide ma vi bevare vort ‘besjelede speciale’
ved ar turde vedstd alt det andet’, det umdlelige, der mys-
tiske, det magiske. »

B -Ug 24 er det Lukas ig'i.cn, Lukas 12.48.»

P: «Cecilic, tar du nu ogsd bibelen frem =

C: «la, her pd dere: Ellll.llg sitat; ‘vo whom much 15 given, the
more will be required’, ment pd oss som leger, jo mer vi fir
og har fiu (og det er mye), jo mer md vi se ar kreves av oss
(pd en postiv méte), — vi skal bruke vire gaver — det er der-
for vikrig ar vi ser pd liver pi en omfavnende méte.»

P: «Dette vil jo ikke mindst stille store krav til almenn-
praktikerens relationelle kundskaber, vi lever jo i et sam-
fund med dbenbare, store relationelle problemer, og en del
at det vi bedriver er miiske ogsd at bidrage til «management
of livess 7 »

C: «Per, sd mi vil vel kanskje ogsi leve med ar vi ofte kan
finne pasientens diagnose, men ikke npdvendigvis lose pasi-
entens problemer, og var det egentlig meningen, at vi skulle
det? =

P: «Nej, vi er ikke sjamaner!! — Vi er ikke omnipotente.»
[:+P: "‘lﬁ?i er ‘b-al.'f. lr“tr.u

4. «RESPEKT=»

RESPEKT — musikstykke
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KEKOMMUNAL

UTENRIKSPOLITIKK

Kommunal utenrikspolitikk,
en oppgave for kommunelege I

Av Svein Lie

«Hva er samfunnsmedisin? » Sparsmilet dukker
stadig opp og det er lenge siden det kom nye
svar. Tradisjonelt er kommunelege Is oppgaver
medisinsk faglig ridgivning innen miljgrettet
helsevern, ridgivning om helseberedskap og
annen planlegging, kvalitetssikring og intern-
kontroll. Problemstillinger som arbeidsdeling,
prioritering og ressursfordeling i helsevesenet
har ikke hatt stor oppmerksomhet hos kommu-
nale samfunnsmedisinere. I denne artikkelen vil
jeg argumentere for at kommunelege I ogsd mé
engasjere seg i arbeidsfordelingen mellom kom-
munen og sykehus. Jeg mener det er et under-
kommunisert motsetningsforhold mellom syke-
hus og helsetjenesten i kommunene ndr det gjel-

der oppgaver, ansvar og Tessurser.

Kommunene er starst

Den fylkeskommunale helsetjenesten, med sykehusene i
spissen, oppleves som tungvekterne, Summen av de kom-
munale tjenestene er likevel sterre, bide 1 antall pasienter,
ansatte og pkonomi. Tall fra Vestfold viser avi 1997 var fyl-
keskommunens brutto wrgifter il den somatiske helsetje-
nesten ™45 millioner kroner, mens kommunenes brutto
urgifter til pleie og omsorg og helsetjenester var 1.482 mil-
lioner. Urgifter ul sosialtjenestene er ikke tatt med, heller
ikke summen av egenandeler og trygderefusjon hos fysio-

Svein Lie, helsesjef i
Sandefjord fra 1993.
Tidligere kommune-
lege I og Il i Vinje og
Flakstad.

terapeuter og leger. Liknende forhold gielder i de Heste
andre fylker.

Til tross for volumforholder er kommunene lite bevisste pd
sin samlede posisjon. De siste drene har sykehusene redusert
giennomsnitlig antall lipgedpgn betydelig. Giennomsnittet
1 Vestfold er nd nede pa 5.8 dogn. Noe av reduksjonen skyl-
des nye behandlingsmetoder, men erfaringen viser ogsi at
pasientene som skrives ut er sykere nd, sammenliknet med
154r tilbake. Sykehusene er ogsd presset, men losningen med
i velte oppgavene over pd primarhelsegenesten i kommu-
nene er kun mulig fordi kommunene ikke stédr samlet og
hewder sin posisjon i forhold ul fylkeskommunen. [ stedet
er det den enkelte lege eller pleier som mi lpse problemet
pé lcgcknnfnr eller Flc:ic- og aMsOrgstjenestene.

Allmennmedisinen har relevant kunnskap
H:ﬂ]"cningcnﬁ yancr ﬁ,“' 1‘,‘ ﬂpl'ﬁﬂkf :Illmtnnl:gi:r fur 5}'|T|.I'.|-
tomer eller sykdom er vel kjent i allmennmedisinen. Figur 1
viser hvilket hjelpebehov 1000 ulfeldige personer har i laper
av en miined. Det dramatiske ved figur | er volumforholdet
mellom egenomsorg, allmennlege, sykehus og regionsyke-
hus. Dersom egenomsargsevnen avear med fem prosent vil
antaller som gir til lege kunne ske med 50 personer, dvs en
relativ ekning hos legen pd 33 prosent. Forholdet mellom
allmennlege og sykehus er nlsvarende, men mer regulert
fordi sykehusene har et sengetall som begrensing pd hva de
kan ta motta.

Helse- og omsorgstjenester, en kjede

I figur 2 er de samme tjenestene framstilt for 4 illustrere sam-
menhengen mellom volum og grad av helseproblem. Nir
helseproblemet blir mer omfattende eller sammensatt md en
spke hielp pd hpyere ressursnivd. Hovedpoenget er ar alle
tjenester henger sammen, Problemer er ar der skjer
endringer i arbeidsfordelingen slik at «naboniviet» md
averta nye funksjoner.

Okning i alle retninger

Dersom en tar utgangspunkt i primzrhelsetjencsten, det
kommunale niviet, preges utviklingen av atoppgavene sker
i alle retninger. Nettverkets kapasitet til & yte omsorg har
vart langsomt aviagende de siste drene (figur 2, a), illustrery
ved atdet gkende kraver om institusjonsplasser kommer fra
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Figur 1

KOMMUNAL

generasjonen under de som skal ha plass. Antallet eldre og
hjelpetrengende pker 1 volum i de fleste kommuner i tillegg
til at de formelle kravene til innhold og gjennomfering av
tienestene ghker (b). Sykehusene er presser pkonomisk ved at
fylkeskommunene reduserer egenfinansieringen, og faglig
ved at det kommer nye metoder og forventninger om
behandling samtidig som at behandlingsinstansene over
reduserer. Det nye Rikshospitalet har ferre senger enn det
gamle. Pasientene skrives ut tidligere og oppgavene flyttes
«nedovers 1 hierarkier. Hiemmebehandling med respirator
er ikke lenger en ukjent oppgave for kommunene, og fullt
mulig. Poenget er bare at det krever ressurser som ikke fol-
ger med oppgaven. Kommunenes oppgave pker ogsi i ret-
ning av sykehusenes fagomrdder (c).

Summen blir for stor

Summen av skte oppgaver i primazrhelsetjenesten overgir
kapasiteten pd flere omrdder, varselet kommer fra pleie- og
omsorg og primarleger. Vurdert ut fra maktspillet om res-
surser og oppgaver er kommunene tapere i et spill der de
blant annet mater en faglig overmake fra sykehusene. Det
er bare mulig fordi kommunene ikke ser sin samlede rolle
i spillet innenfor hvert fylke eller region. Helse- og pleie- og
omsorgstjenester er overlatt til fagfolkene si snart stillinger
og bygninger er p plass. Konsekvensen av manglende

Hvem hgljper?
Hyelpebetow o behandler for 1000 tilicldig valie personcr. i hepet av en mised.

150 persoaer per mlsed:

Ingen symptomer

B3 personer per mined:

00 peruceer por mdmed:

150 persomor per midmed:
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bevissther i wutenriks-helsepolitikken» ender opp i overbe-
lastede pleiere og leger. Legene er etter min vurdering cks-
tra utsatt pd grunn av kontraktsrollen i forhold ul kommu-
nene. Det kan lett fare vl at kommunene ikke har tett nok
kontakt med den delen av primzrhelsetjensteansvaret.

Hva sé?

Poenget er ikke at sykehusene skal sluree & utvikle seg eller
at vi har for mange eldre. Poenget er at kommunene mé oke
sin felles bevissthet i forhold til de andre akterenc i spillet
om oppgavefordeling i helsevesenet. Utfordringen er spesi-
elt stor i forhold til sykehusene. Fordi pleie og behandlings-
behov hos de pasientene som kommer etter reduksjon av
giennomsnittlig liggerid i sykehus fra 5,5 til 5 dager er mye
stgrre enn da det ble redusert fra 9,5 ul 9 dager.

Sett fra sykehusenc er avlastningen desto sterre. Jeg tror det
haster & fd disse temaene pd dagsorden, ikke minst fordi vi
gir mot en mulig sterre avstand mellom kommunene og
sykehusforvaliningsniviet,enten detblir regionalteller star-
lig. Min mening er at dette er en vikuig rolle for kommune-
lege I som premissleverander for kommunen. Pi lengre sikt
kan disse forholdene vare like truende for helsetilbuder og
helsetilstand i kommunen som enkelte av de sakene vi avle-
des av i miljaretter helsevern. Det slir 1 hvertfall det klas-

siske problemet med klager fra de som plages av naboens
kattehold.

Referanser:

Orprop 99 (1998-99); Fastlegeordningen

S5E, Hjuler, Helse- og sosialstatistikk, fra 1997
Samdata for somatiske sykehus, 1993

Figur 2
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Det hender at vi blir innhentet av sannhetens wyeblikk en eller annen
gang. For meg skjedde detunder et kurs og samtale med kolleger rundt
et bord. Sparsmilet kom til meg: «Hva mener dere eldre kolleger om
dette? » Jeg mistet munn og mele en stund.

«Eldre kolleger!? « Var jeg virkelig eldre? Slik hadde jeg aldri tenks
pd meg selv. Og det ble urgangspunkter for en selvransakende nyori-
entering om min plass i tlvarelsen. Ni er jeg definitivt eldre, jeg er 64,
Allmennpraksis har jeg drevet i 36 &r, hvordan blir det 4 slucte nir
dagen kommer?

Jeg har vaert 32 Ar pd samme sted, endel av mine pasicnier har holdo ut
med med meg | ke mange dr. Nye generasjoner har kommet til, men
jeg formodes 4 vare den samme. Av pasientenes henvendelser til meg,
skjenner jeg at man regner meg narmest for en uforanderlig institu-
sjon. | vir tid med stadig og aksellererende forandring forstir jeg at
man forseker 4 holde fast ved noe som er uforanderlig. [ refleksjoner
over mitt eget liv, kommer ogsd tanker om hva jeg har drever med
ialle disse drene. Hva er egentlig allmennpraksis?

Hva er allmennpraksis?
La meg bygge pd vir guru lan McWhinney (1). Han mener det sarlig
er fire karaktenstika som skiller allmennpraksis fra annen legevirk-



sombhet. For det farste er du forplikeet i et personlig forhold
uil en pasient over tid. For det andre forholder vi oss il det
enkelte menneske og ikke til allmenne abstraksjoner, Vi vet
athvert menneske er unikt og at rcnksinntn pd sykdom kan
vare forskjellig avhengig av individets evne til mestring, Vi
mi kjenne sykdommenes etiologi og pathogenese, men mi
ogsi se den berydning pasientenes opplevelse av sykdom-
men har, deres angst og bekymring og den mening det som
skjer har for dem.

For det tredje md vi oppleve virkeligheten som ko-mplcks
og multikasual hvor sosiale, psykiske og somatiske faktorer
stadig veves inn i hverandre. Og for det flerde mi vi sette
oss opp mot Decarres og der skillet medisinen har hatt i flere
hundre dr melleom sjel og legeme.

Som alltid ndr vi forseker & beskrive virkeligheten blir det
noc tert, prosaisk over det. For arbeidet i praksis er mang-
foldig og rikt. Riktignok er virt daglige arbeide til overmdl
oppfyllt med ritualer og rutiner, men av og til kommer det
et drama inn deren. En konsultasjon som er spennende og
hvor hverken legen eller pasienten wver pd forhdnd hva
utgangen vil bli. Det er dette som krydrer vir hverdag,. Skal
vi beskrive vir virkelighet i allmennpraksis, md vi ty til poe-
sien. Som for eksempel denne inndelingen av dyr i katego-
ricr, og den er hentet fra en gammel kinesisk encyklopedi

fig 1. (2).

som tilherte keiseren

balsamerte

Lamime

pattegris

sirener

fabulese

villhunder

inkludert i denne klassihkasjonen
frenetiske

tallrike

tegnet av en fin kamelhdrspensel

ot cetra

som har nettopp koust vannmuggen
som langt borte fra ser ut som fluer

figl

Enkelvis er det vel ikke noe rart med pattegriser eller ville
hunder eller med dyr som tilherer keiseren. Det som sjok-
kerer er den totale sammensetning. Vi kan vanskelig fore-
stille oss et tankesystem som setter sammen en liste akkurat
slik dette er gjort. Og nettopp grensesprengende og umulig
er allmennmedisinen.

Vi avkreves ikke bare kunnskaper om medisinens gram-
matikk, men ogsd antropologi og myter. Det kreves en evne
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uli Gppfattf a mbival:ns, det tv:r}ldig: o kom p|1:rn|: ntxre.
D md vare dpen for for nyanser og skjerpe evnen til 4 tolke,
og slik kan denne forbleffende listen pé en poetisk mdee gi
inntrykk av den kompleksitet og det mangfold vi har i det
daglige arbeider. Og sliktarbeide, som blir en del av din per-
som, blir det ikke lete & slutte med.

Utviklingen i allmennpraksis

Sammen med 3 kolleger startet jeg som allmennprakriker §
sekstifirene. Da mdte det komme et generasjonsskifte fordi
forgubbingen var sd stor. Sytti- og dwidrene var store tider,
Allmennpraksis stod sterkt med god rekruttering og team-
spiriti korpser. Vi fikk spesialiteten med program for ewer-
utdannelsen, og entusiastiske veiledere drev de ro-irige
gruppene for kolleger.

Det virker pd meg som entusiasmen har torket inn de sist
4-S5drene. Arbeidet har girt tyngre, og deter ikke bare fordi
jeg selv har blitt eldre. Det er mange drsaker ol dette.
Dkningen i papirarbeidet etter krav fra det offentlige og
byrdkrater, forvirringen om referansepriser, man forventes
i vite om ventetiden ved de forskjellige sykehus, stadig krav
fra enkelte pasienter om b-preparater, trusler om utheng-
:\i:lgia\'iscr, klagr:r tl I']. l]'r.::h']cgcn oy, Vihadde ikke marer
om klagesaker i den forste veiledergruppen jeg hadde i
1986—87. I den siste gruppen, ferdig i 1998, hadde vi ett mpte
am Hagcs:lk:r Fmr semester,

Samtidig med svekker rekrurtering til allmennpraksis ikk
sykehuslegene et oppsving bide i lonn og arbeidsvilkir.
Yngre kolleger foretrekker ordnet arbeidstid med avspas-
sering etter vakt, De frastetes av belastende legevakter kveld
og natt samtidig som de forventes & utfgre det vanlige arbei-
det pd dagud.

Vi startet altsd virt allmennmedisinske arbeid med 4 opp-
leve et generasjonsskifte. Nd undrer jeg om vi skal oppleve
et generasjonsskifte igjen, eller om vi selv denne gang skal
delta i forgubbingen vten 4 £ avlpsning?

Hvordan oppleves det 4 bli eldre?

Al gir langsommere, alt tar mer tid. Du merker godt for-
skjellen fra klarhet om morgenen til tretthet om ettermid-
dagen. Konsentrasjonen og evnen ul tankearbeide blar dér-
ligere ut pi dagen. D erikke lenger si god il 4 ha fiere bal-
ler i lufta, noe som tidligere var en selvislge i en travel
praksis. Riktignok har man enda ikke nidd president Rea-
gans nivi der det ble sagt om han at han ikke samuidig kunne
gd langs en strek og spytte, men det er best & gjore en ting
om gangen.

Konsultasjonen foregdr pd samme tidlgse mite som for, med
legen og pasienten alene i fortrolig samtale, Det nye er at
data-journalen er kommet inn som et forstyrrende element.
Jeg har et ambivalent forhold til data, og skal ikke g4 inn pd
argumenter pro et contra. Men du md vaere klar i hodet nir
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du skal spille pd tastaturer, det er lett 4 tri feil. Jeg merker
atjeg gier lettere feil urpd dagen ennom morgenen ndr hodet
er uthwvilt.

Stress sliter den eldre mere enn den yngre, naturligvis. Men
av dette fplger at beslutninger tatt under stress blir dirligere.
Evnen til hurtige avgjerelser ndr nye og uventede ting opp-
stir, blir svekker. Derimot kan du vare like god som for ved
rutiner og ritualer der du har tid ul ettertanke,

Jeg liker & tro at med drene har blitt mere rolerant og over-
barende overfor menneskelig svakhet og svike. [ hvert fall
har den eldre legen et fond av erfaring og opplevd tid. Fra
Aristoteles har vi begrepet PHRONESIS. Om dette og sd
mangt annet har Per Fugelliskrever (3). PHRONESIS betyr
praktisk visdom og kan kun erhverves ved pe:rsonﬁg erfa-
ring i behandling av individer, Allmennmedisin er ikke
noen vitenskapelig disiplin, vansett mengden av sevidence
based medicines blir den ikke det. Grove sett kan man si at
god allmennmedisin er en syntese av phronesis og kunnskap
basert pd vitenskap.
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Vir tid oversvemmes av informasjon, aldri har den vacrt si
letr ulgjengelig. Men vi skal vare klar over at hvis noe av
informasjonen skal hentes ut og bl til kunnskap, kreves en
akriv prossess. Trosset hav av informasjon, har jeg aldri mete
si mye kunnskapsleshet som nd.

For i ta et bilde fra vinens verden. Det finnes mengder av
informasjon om alle stadier i produksjonen av vin og mange
druetyper, men det i lage den ferdige vin kan sammenlig-
nes med tlegnelsen av kunnskap. Og sd ndr vinen har vart
lagret noen méneder og dr, wivikler den en boguet. Det tl-
svarer levet liv og erfaring, det grekerne kalte PHRONE-
S5,

Mir jeg er i farten med gamle grekerne, kan jeg ta med et
annct begrep, og det gjelder td. I medisinen er vi vant ul &
dcic UIJIJ lid‘:]l i AMAIMNEST, status P]’L'!I.'l'l:i I:Ig Pr{]gnm_ M:‘“
grekerne hadde ogsd en tidsfakror i tillegg til dette, nemlig-
KAIROS, den rette tid Med erfaring blir man mere tdlmo-
dig, kan vente for 4§ seree inn behandling ndr den «rette tids
er der. Den svenske professoren Bodil Jansson, som ogsd har
noen dr bak seg, har skreveten liten bok om tid (4). Den gir
stofF il mye ettertanke. Man fir mere sans for Kumbels gruk



om tid TTT: - ting tar tid. Paradokset ndr man blir eldre
er jo at tiden stadig synes 4 fly fortere, samtidig som den
enkelte ting man gjor, gir langsommere.

Stort sett blir man tryggere pé seg selv nir man blir eldre
{uten at man derfor behever & bli selvtilfreds!). Man ver stort
sett med seg selv hva man kan og hva man ikke kan, En pro-
fessor i Bergen (jeg husker ikke navnet) har fulgt individer
fra ungdom til alderdom, og hun finner at inte] |ig:nge_n hal-
der det nivd den hadde i ungdommen. Evnen til 4 lere og 4
retinere stoff er til stede, det tar bare litt mere tid. Du mang-
ler kanskje evnen il & se det romlige. Noen kan ikke lese et
kart nir de reiser sydover uten i snu karter pd hoder. Ung-
dommen leser ofte problemer ved et fash av innsikt og det
blir det lite av nir du blir eldre. Dette illustreres gode av
sjakkspillere. Unge sjakkspillere kan briljere med taktiske
vendinger. Se pd Mikail Tal, han gjor ofte uventede og dra-
matiske trekk som bare intuisjon ligger bak, konsekvensene
kan umulig forutberegnes. Eldre spillere blir ofte strateger
og posisjonsspillere. Sjakkspillet gir en facinerende innsiky
i hvordan wenkning forandres med drene. Gode spillere kan
vare gode helt oppe i stgvers dr, men spillestilen forandres.

Gijelder enintelligenstest bare puzzle lésning og mental hur-
tighet gir naturligvis prestasjonene ned fra 20-drene til sek-
sti-irene, Men denne nedgangen kompenseres pd denannen
side av gkede kunnskaper og erfaring. Jeg mé smile nir jeg
herer meg selv si dette. Da vi var studenter hos professor
Schptr Rivers pd kvinneklinikken pd Riker, sa han noe sint
som: «Dere unge md huske pd at ndr eldre pdberoper seg
erfaring, er dette bare et skalkeskjul for uvitenhet!» 54 kan-
skje jeg bare lurer meg selv?

Tankelivet preges mere av assosiasjoner fordi du har lest
og erfart sd mye. Man fir mere av det som De Bono (3) kal-
ler lateral tekning, vi assosicrer og tenker i metaforer og
bilder. Ved 4 tenke i metaforer anskueliggjor vi noe ved &
sammenligne det med noc annet og kjent, Dette er vi opp-
avet i helt fra vi begynte pi doktor-skolen. Tenk pi histo-
logiske snitt eller utslett sammenlignet med landkartde-
taljer, korn- og nett sterrelser. (6) Og derfor er det viktig
at vi leser poesi, ingen literaturform har dyrket metaforen
som den,

Men for ikke & komme pd viddene mid jeg for 4 summere f3
pdstd at eldre leger kan fungere like godt som de gjorde for,
bare de fir bedre tid og unngir stress og akutt-medisin.

Fastlegeordningen og eldre leger

Dt har forundret meg at det i diskusjonen om fastlegeord-
ning har vart si lite snakk om den plass eldre leger over 60
vil fi i en eventuell ordning. Kun i vedtaker APLFs gene-
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ralforsamling hesten 1999 er det satt krav til hva Dnlf md

forlange for eldre leger:

— Owerenskomsten md sikre fastlege over 55 dr fritak for
plikt til & delta i legevakt urenom kontortid,

= Leger over 60 dr og delvis ufpretrygdede leger ma sik-
res rewt il 4 redusere listelengden il 500.

MAr vi ser at rekrutteringen til allmennpraksis gir ned og
mangelen pd leger sker, mi vi stimulere eldre leger til 3
utsette avgangen fra aktv praksis. Forholdene md legges til
rette, og da mi man kunne ha ferre pasienter enn yngre kol-
leger, Man mé Feks. kunne arbeide 2 dager per uke, og som
etstimuleringstiltak kompenseres pkonomisk til en viss grad
for inntekrstaper. Samfunnet har jo generelt godtan dete
prinsippet i og med at arbeidstagere over 60 dr fir en ekstra
ferieuke.

Likedan mi man utnytie eldre kolleger ved & bruke dem i
studentundervisningen, Men da md arbeidet honoreresien
annen grad enn den godigjering shik undervisning har nd.
Laugsvesenet fra eldre tider md vare et eksempel for oss i
dag. Jeg tror eldre leger faler ex visst ansvar for de som skal
ta over vir profesjon og er positive til dette.

Ettertanker

Utviklingen giir mot pkende spesialisering og dermed kik-
kertsyn, Og da trenger vi generalister som kan holde balan-
sen og overblikke helheten i faget. Jeg kan ikke la vare d
sitere odelstingspresident C. J. Hambro som var en meget
vis mann: «En ekspert er en person som med sine spesial-
kunnskaper unngir feil i detaljer pd sin triumferende fluke
mot de store villfarelser.» Allmennlegen som kjenner site
lokalmiljs og har sett generasjonene veksle har sannet vis-
dommen i Hippokrates” ord: Det er viktigere d vite hvem
som har en sykdom, enn hvilken sykdom personen har.
Rikrignok erdette san pd spissen, men en dyp sannhet like-
vel.

Allmennpraksis har vart en facinerende arbeidsplass. Vari-
asjonen er uendelig, og du ver aldri hva som vil hende ved
neste korsvei. Du blir lei, men etter noen dager fri savaer du
allerede kontoret.

Det som hinder meg forst og fremst er det personlige for-
hold til pasientene, Jeg kjenner dem gjennom mange dr og
vet at de seteer sin lit til meg. Det heter s3 fine pd engelsk at
det mi vare noe avmale |cgc)'pas'|r: nt-farhaldet, «detached
emotion= kaller de det. Men nir man blir involvert i skjeb-
ner, er det ikke sd enkelt.

Forholdet til enkelt-mennesket er egentlig essensen av all-
mennpraksis. Derfor oppleves det s uheldig at flere og fere
byrikratiske forordninger kommer inn. Hvis bankene fin-
ner pd at de skal lage en gjeldsforsikring, forventes vi
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prompte 4 skrive legeerkleringer for derre. Bilfprere over
T0drernn nngiw_‘lig for s.lapp-:: med, det foreslds Aere kon-
troller, lere attester. Fra 1994 har vi hatt referansepriser pd
medikamenter, en ordning som alle nd er enig om var feil-
sldtt, men som vi var forventet d holde rede pi.

Vi skal vare orientert om ventelistene ved sykehusene for
forskjellige tilstander. «Garantiens for ventetider til opera-
sjoner holder nesten aldri. Fra sykehusene fir pasientene
beskjed om 4 si fra til legen sin hvis ulstanden blir verre, i
kan han purre. Ug vl purrer, gang citer gang. Fra 1986 har
vi skrevet sykemelding-2. Jeg tror ikke noen pd trygdekon-
toret leser disse, de bare registrerer om de er kommet eller
ikke. Jeg har av og ul lagt inn spprsmil i disse, men Fir aldri
tilbakemelding.

Oz nd fir vi gud-hjelpe-meg nye sykemeldingsforordnin-
ger hvor trygdevesenetskal ha en mengde opplysminger hver
14. dag. Data som de ikke har noe bruk for, men som gir oss
en masse mer arbeide. Hvem er det som bestemmer slike, og
hvorfor skal vi finne oss i det?

Alt dette forsurer arbeidet og tar tid fra det som egentlig er
vir oppgave. Hvis noe kan 3 meg til 4 slutte, sd er det alt vi
mid gjere som foles unpdvendig, og som ikke har noc med
medisinsk virksomhet 4 gjore.

Men jeg er overbevist om at den enkelte pasient trenger den
hjelp han kan £ av sin lege. Den rent medisinske hjelp er
en selvfplge, men pasienten trenger ogsd noe mere,

Mirde kommer i klemme i den byrikratiske jungel, trenger
deen «advokats. Nirdehar igget pAsykehusog ikke skjon-
ner noe av det som har foregin, trenger de en ul § forklare
det for seg. Mir de blir skremtav media som forteller om alt
som kan gi kreft eller alle medikamenter som egentlig er
farlige, trenger de en vettug generalist som kan sette det hele

pé plass. (7)

Dobbelt-rollen som trygdens portvakt og som pasicntens
hjelper, er egentlig umulig 4 fylle. Pasientens vel md vare
virt viktigste imperativ,

Jergen [argensen
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Rolf Karesen og Erik Wist (red.)
KREFTSYKDOMMER

En basisbok for helsepersonell

En hendig oppslagsbok om krefft i fire
hoveddeler:

Basal cellebiologi, arv, prinsippene for
serflererapi og medikamentell behandling
og metodikk ved kiinisk forskning.
Diagnostikk og behandling av de enkelee
krefrformer.

prosedyrer som bkan uiferes | llmennpraksis.
Orversikt over psykososiale forhold og
stottcordninger ved krefrsyhdom,

Ledende krefispesialister fra hele landet har skrever om emner

de er spesiclt godt oppdatert pi.

ISBN 82-00-45260-3 - kr 395,- -

Lars Weiszeth og Odd Steffen Dalgard (red.)
PSYKISK HELSE
Risikofaktorer og forebyggende arbeid
Psykiske problemer berarer svaert mange
mennesker | vir oid, ikke minst Pruh]r.mcr
knyttet til angst, depresjoner og misbruk av
rusmidler. Denne boken representerer den

400 s.

farstc systematiske fremstilling pd norsk
om det forebyggende og helsefremmende
arbeider som i dag wiferes pd dete omedider. Den rar opp og

belyser risikofaktarer som stress og ulike former for livsbelastn-

inger hos volsne og eldre, sivel som hos bam og ungdom.

ISEN 82-00-45053-8 - kr 325,- - 407 5.

Marit B. Kriiger, Anders Lund, Jon
Skarstein, Bjarte Stubhaug (red.)
DEPRESIONSHANDBOKA

Formélet med boka er & presentere
oppdarert kunnskap om depresjon,
depressive lidelser og komorbiditet
(tilleggslidelser), og derved bidra til bedre
forstielse og behandling av denne lidelsen.
Depresjonshindbokas bidragsytere er
blant landets fremste eksperter pd sine
omrider.

ISBN B2-00-45376-6 - kr 325,-
346 s.
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MONICAS HISTORIE

Monicas historie

I sommer fikk Utposten brev fra kollega Jostein Holmen i Verdal, en ganske tykk konvolutt
som viste seg 4 inncholde et helt spesiclt manus og et fglgebrev fra Jostein, Vi trykker

begge. Monicas historie er et sjeldent og aldeles usensurert glimt inn i tankene

og opplevelsene til et ungt menneske i mgte med sykdom og helsevesen.

Utposten vil takke bide Monicas foreldre og Jostein Holmen for
at de vil dele Monicas historie med vére lesere.
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MONICAS HISTORIE

Dette er historien
med Monicas egne ord

«Jeg ble fadt to mineder for tdlig, noe som farte til ar jeg umiddelbart ble lagt i kuvase (senerc
respirator). Da de pravde 3 koble meg fra, hadde jeg ikke lungekapasiter nil 4 puste selv. 53 det ble
méneder med til- og frakobling. (Dette hartes utrolig maskinelt ut). Jeg ble da erklert frisk nok il 4
fi komme hjem, men jeg var tilbake pi sykehuset, helt bli i ansikeet innen kort tid hver gang. Mine
foreldre fikk beskjed om at det var falsk krupp, og sendte oss hjem igjen. Erter ert dr (line i overkant
av ext Ar), satte min far hardt mot harde overfor overlegen pd barneavdelingen ved lokalsykehuser.
Han krevde at nd mie de sende meg til ekspertise, og ikke prove og feile pd ting de ikke hadde
peiling. Jeg ble forholdsvis umiddelbart overflyttet til Regionsykehuset, der overlegen ikke skjpnte
hvorfor jeg ikke hadde kommet dit for. Han ok affere, og tracheostomerte meg umiddelbart.
Enkelt forklart, sa er det et hull pd halsen for «frie luftveiers. | folge mine foreldre hadde jeg aldri
sctt si frisk ut som da jeg viknet etter narkosen. Jeg hadde fiu farge, og hadde ikke lenger den
anstrengte miten & puste pd.

Legene mente selvfalgelig at jeg kunne £ fernet kanylen p4 halsen med td og stunder, men det
var lettere sagt enn gjort. P4 lokalsykehuset hadde de nemlig skadet luftroret mitt under stadige
intuberinger (respirator), sinn at jeg nd hadde en innsnevring pi lufireret. Dette forte til at nir de
fiernet kanylen, var ikke luftraret mitt sterkt nok til & «<puste selvs. jeg klarte meg rett og slert ikke
uten den kanylen. INd mente de at jeg mitte vokse il forst.

54 da jeg ble 12 dr kunne de ikke vente lenger (les: meg). De ga exter for en tolviring som ikke
lenger ville vare annerledes, fiernet kanylen, sydde igjen huller pd halsen. Ni skulle alt vere fryd og
gammen. Men det begynte 4 «vokses vev i luftreret, noe de fiernet med laser rundt regnet en gang i
mineden frem nl jeg var 15 &r. Da hadde jeg store problemer med at jeg fikk for lite oksygen. Jeg
fikk hodepine, konsentrasjonsvansker, og gikk i en periode pd paralgin forte for 4 klare 4 gjennom-
fere en skoledag. Om enn s lite jeg ville, jeg var nadt ul 3 gjere noe med det. Sommeren 1995, 15 dr
gammel, mértte jeg igjen ta tre skrite lbake. De skulle preve i sette inn en sikalt «t-stents, en slags
kanyle som gir bide oppover og nedover. En vanlig kanyle har en boy nedover. Dee sa jeg kunne
fierne den etter 3—6 maneder, og da ville jeg forhdpentligvis vare helr frisk. Bivirkningen av denne
behandlingen var at den delen av t-stenten som gikk oppover i luftroret stengte for stemmebdndene
sdnn at jeg ikke hadde mulighet til 4 snakke. Jeg klarte kun 4 hviske. En bagatell, sa mange, men for
en 15 dring som allerede hadde vart nede tl 4 gjennomgd utallige behandlinger uten resultat, og
dermed ikke hadde sd stor tro pd det i utgangspunkret, var det en gigantisk «bagatell» & miste

stemmen. Jeg ble ogsd tvunget Gl A slutte 4 spille fotball, det jeg elsket over alt pd jord, Jeg skulle vel
egentlig ha slutrer med fotball for mange ir siden, eller ikke spilt i det hele tatt, men ingen hadde
hjerte til & sette foten ned. Det er jeg takknemlig for i dag. Fotballen ga meg pd en mdte et sbheviss
pd ar jeg ikke var annerledes, og at jeg kunne mestre det nesten pd lik linje som alle andre. Jeg var
inne til kontroll ved Regionsykehuset en gang i mineden, og etter 7 mineder pravde de 3 flerne
denne t-stenten. Det gikk som ventet galt. Da de fjernet stenten, hovnet luftreret igjen, og jeg fikk
kun til 4 puste igjennom en vanlig trachealkanyle pd halsen, NA kunne jeg ikke en gang hviske.
Hadde INGEN stemme i det hele ratt.
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Fordelen med den stenten var at jeg kunne sette i en kork 1 dpningen pd halsen, og puste gjennom
de vanlige luftveiene. Dermed var det ikke noe «galt= med meg. Det syntes ikke at jeg var syk. Jeg
brukte gensere med hay hals, og da var det ingen som kunne se pd meg at jeg egentlig var dirlig.

Jeg husker ar jeg viknet fra narkosen, og kjente med en gang at noe var galt, men jeg ville ikke
ipne pynene. Arsaken var at da ville jeg veere helt sikker pd at det hadde varr galt. Holdt jeg aynene
lukket kunne det kanskje bare vere en vond drem. Men nei. Jeg horte overlegen snakke med min
mor, o han sa at nd ville de sende meg til universitetsklinikken. Han var skikkelig lei seg da han sa
det. Egentlig var ikke han min «personlige lege, men han som hadde utfort operasjonen ble 54 lei
seg da det ikke gikk, at han makret ikke & si det til meg (oss). Han kom senere inn pd rommet mitt
of grit fordi han var sd lei seg. Han er den dag i dag en av mine «favoritter (av MANGE leger).
Han var et samenneske» og ikke =leges som s mange er.

Jeg ble sendt hjem, dette var vel i januar/februar 1996, og fikk beskjed om 4 vente til de hadde
snakket skikkelig med universitetsklinikken. Etter en mineds tid ringte en professor fra universi-
tetsklinikken. Han er blant de ledende i verden pd derte omrider, og en hpyt aktet lege. De kunne
imot meg ganske umiddelbart, si nd gikk ferden tl en ny by.

Her fikk jeg innsatt en ny stent. En annen type, riktignok, men like fullt en stent. For meg kom det
ut pd ett hvilken type det var. Jeg visste bare at nd ville jeg fortsatt vare stemmelos i en tid fremover.
Men professoren var ikke en mann man satte seg pd bakbena mot, for 4 si det sinn. En storre autori-
tet skal man lete lenge etter. Ikke hadde jeg mye valg medisinsk sett heller. Denne stenten beholdt
jeg i frem til jul -96, da han bestemte seg for 4 prave  flerne den. Det gikk greit de forste dagene,
jeg pustet forholdsvis greit, men slet til tider. Jeg fkk mer medisin pd de dagene enn jeg kan huske
4 ha fire pd en gang fer. Jeg fikk enerom, hadde to luftfukiere giende for fullt 24 timer i dognet (pi
hver sin side av sengen), og vakthavende lege som stakk innom en gang pr. time. Legen som var si
«heldig» 4 ha nattevake ble sittende inne hos meg stort sett hele natten og snakke. Jeg turte nemlig
ikke 4 legge meg til 4 sove av frykt for enten 4 vikne med store pusteproblemer, eller ikke 3 vikne

i det hele tatt.

Jeg syntes det var rart at professoren ikke kom og tok affzre, men tok der som et tegn pd ar kanskje
alt var som det skulle likevel? Det viste seg at kommunikasjonen mellom avdelingen og professoren
var lik null (i alle fall nede pd én). Et eksempel er dette: Jeg fikk ikke mat pd to degn, for sykeplei-
erne hadde ikke it «velsignelses ol 4 gi meg mat.

De turte ikke en gang 4 gi meg mat uten at professoren hadde gitt site samtykke!!! Det var jeg selv
som til slutt spurte professoren om jeg ikke kunne fi mat snart. Han var helt uforstdende til at jeg
tkke hadde fin det udligere, og refset staben (han er som sagt kongen pd haugen).

Etter en uke ble han nodt til 4 sette inn stenten igjen, da jeg bare ble mer og mer tungpustet.

Han skjante vel egentlig ikke hvorfor jeg ble det, men hadde ikke annet valg enn 4 sette den inn.
For farste gang i mint liv var jeg glad for 4 £i den sart inn.

S4 gikk det nye mdneder med operasjoner, underspkelser, og stabiliseringsprosess, fpr han igjen ville
forsgke 4 fjerne stenten. Jeg var lint tvilsomme, men sa ikke stort. De farste to dagene gikk storartet,
og med stenten flernet klarte jeg for forste gang pd 2 &r 4 snakke skikkelig. Diet var ikke mye 4
skryte av i ha den krikestemmen, men jeg brydde meg ikke. Jeg hadde fnt lyd igjen. S4, etter en
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uke gikk det galt igjen. Stenten mdtte igjen setres inn, og for andre gang i mitt liv var jeg lykkelig
over 4 i min «beste venn» pd plass. Samtidig var jeg knust over at det ikke gikk denne gangen hel-
ler, men jeg var livredd for ikke & £ nok luft. Da det sto pd som verst for det ble besteme at stenten
skulle re-innsettes, sto tre leger ved enden av senga mi og diskuterte om hvorvidt de skulle gjere dite
og datt. Da professoren omsider ble alkalt, var han mildt sagt rasende fordi han ikke hadde fhiee
beskjed

tidligere. Det viste seg at legene var redde for & "bry" ham. Han mente at jeg kunne ha fice dere
avgjort mye tidligere, og hadde lidd i flere dager uten at jeg hadde behevd. Han var veldig lei seg,
og ristet de andre verbalt som noen vorrer.

I alle fall fant han ut drsaken ul at jeg fikk pusteproblemer. Luftrarer mitt er sd skader ar det ikke
klarer & std woppreists pd egen hiind. 58 ndr det Fir std frite, faller det sammen.

Nye mineder gikk. Ar. | november/desember i fjor ville han gjere et nyt forsek, men da sarte jeg
foten ned. Tkke verbalt, nei, han skjenner fint lite av det jeg sier siden han er fra utlander. S4 jeg fikk
tak i penn og papir, skrev at jeg var lei av i vare en forsekskanin, noe jeg har vart hele mir liv,

Han ok der nl ererretning, og «stoppets operasjonen. Péd den ene siden skjonte han meg meger
godt, men sett fra den andre siden hadde jeg ikke mye valg. Vi ble enige om i inngd et kompromiss.
Den 14.mars skal jeg inn til ny «storoperasjon=. Han skal fi prove og se om det gir denne gangen,
men pd den betingelsen ar han har en joker liggende. Det siste innen forskningen (hvilken forskning
egenthig; Jeg er jo den eneste med akkurat denne diagnosen.

Dragnose? Jeg har ikke en gang et navn pd det! Jeg er hele unik! | er en ttanring som settes inn i
luftrarer som en «forskalings. Den er fullt og helt p§ innsiden, ingenting synes fra utsiden, og den
sperrer ikke for sremmebdndene mine, noe som vil gi meg en slags stemme tilbake. De har nemlig
vart nade til & ferne en brusk fra stemmebdndene for 3 gi mer plass. Dette vil gi meg en mer hes
stemme ndr jeg en dag kan snakke igjen. Jeg er regelmessig inne til «opprenskingsoperasjoners,
der han ferner vev som er i veien.

Mirt liv har gitt meg et tresifret antall operasjoner, utallige degn pd sykehus, og ikke minst masse
sinne. [ tillegg har jeg blirt veldig kynisk ndr det gjelder sykdom og «lidelses, Jeg har blirr sdpass
herdet at det ikke er mye som gir inn pd meg. Tilsynelatende i alle fall. Jeg har ogsd blitt veldig
«flink = ril 4 fremstd som sterkere enn det jeg er. Om det er dumdristighet eller ikke det vet jeg
iNgenting om.

NA hiiper jeg at jeg endelig skal kunne ta ett skritt frem i stedet for t nlbake.
Dnsk meg lykke al!!]1»

Monica lagret disse ordene siste gang pd farens PC den 27. februar 2000 klokka 15.11.

Hun dpde 12. mai 2000, kvalt av eget slim som hun hostet opp da hun var pd vei hjem fra kino sam-
men med en venninne.

Med titanringen i luftreret.

Monica ble 20 dr og en mined gammel.
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Blant dinosaurer, indianere

og hverdagshelter

Reisebrev fra Canada (med en sving nedom USA)

Av Elisabeth Swensen

«Outward bound»

Dt er noe med slike faglige ckspedisjoner. En gruppe med
noen felleskjennetegn og erklerte mil sewer ur - gjerne langt
av sted - for 4 se noe, mete noen, «<haste avandreserfaringers.
Samtidig har alle gruppereiser sin egen indre agenda, oftest
like uuttalt (og litt fordeke) som den er viktig. Vivar 15 kol-
leger som reiste i regi av Institurt for samfunnsmedisin
ISM)ved Universitetet | Tromse for 4 studere erfaringer
med rekruttering av leger til ukanter i Canada og USA.
Utgangspunktet var resswrskommuneprogekeet runde  15M
der seks urvalgre kommune{lege)r har fir status som ursil-
lingsvinduer/laboratorier/rollemodeller formalisert ved uni-
versitetslektorer i 175 stilling. Jeg var med som norsk repre

sentant 1 WONCAs arbeidsgruppe om rurad health (omealt
i Utpostens julenummer i fjor, nr %9/7-8),

Universitetet 1 Tromss er wifter pd begrepet utkanthelse,
rural health. Canada er et foregangsland i s mite, og ettav
de statlige prosjektenc for & skaffe og beholde leger i utkant-
strok er Albertas Rural Physician Action Plan (RPAP) som
vi var sarlig interessert i. Fra Alberta reiste vi ol USA, der
University of Wisconsin har utviklet program for 3 £3 medi-
sinerstudenter til i spesialisere seg i famsly medicine/primary
health care og ogsd har igangsatt egne tiltak ford £ studen-
tene ut til rural areas. De woffisielles faglige konklusjonene

Alberta sett fra buss. Time etter time etter time...
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w.ig etter 4 gimer rett vest, The Canadian Rockics,

etter turen er nylig presentert i en egen artikkel i Tidsskrif-
tet. Dierte er et reisebrev med bilder. Jeg likre Canada best,
og derfor skriver jeg mest derfra,

«The more we are together»

De gamle distriktslegene hadde en faglig selvfalelse og et
implisite fellesskap som dagens kommuneleger mangler
(knapt nok har forutsetninger for 4 savne). Den saregne
kompetansen som man utvikler og trenger som primarlege
i et norsk smdsamfunn er for tiden lite pdaktet og formu-
lert. Behovet for korpsind og strategisk tenking er akut, 1
det perspekuiver var det {ogsi) fing & reise pd or. [ llegg il
ti dpgn med godt forbered faglig program, foregikk det mye
sosial og faglig snekring i timene ved siden av hverandre pa
Ay og buss, ventende pd flyplasser, hengende i barer, jog-
gende i parker og slentrende | museer.

«Oh Canada !»

Jeg hadde i der minste tenkt meg fjell. Flowe fiell og digre
trzr, eventuelt en stor dypbld innsje som speilet det hele. P4
forhind hadde jeg lest kart og smattet pd eventyrlige steds-
navn som Saskatchewan (der Joni Mitchell kommer fra) og
Saskatoo. 54 landet vi etter 17 timers Ayrur 1 the middle of
nowhere. Konseptet for turen var sutkant bespker utkants.

Fra Three Hills Hospital,
il venstre Kjell Nysveen.

UTPOSTEMN NR.6 = 2000

Sannelig! Gjennom bussvinduet pd veg inn mot Edmonton
city stirret jeg vantro ut over et brungrit steppelandskap,
knapt nok belgende, som strakk seg endelast ut i fire him-
melretninger il det mirte baye seg for jordk rumningen. Jeg
kom ul 3 wenke pd Robert Musils romantitel Manmen uten
egenshaper. « Landskap uten egenskapers sa jeg ubegeistret
til kollega Hasse Melbye i setet ved siden av meg. «Jeg synes
deter vakkert, jeg» sa Hasse, Erter to dager ga jeg ham rett,
Alberta er vakkert og merkelig, ikke bare landskapet. P3
overflaten handler der mest om the real thing: olje, gass, korn
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Bisonokser (bak gierde riktignok).

og kjett. Her spiser cowboys og oljearbeidere store biffer
med enkelt tilbeher op kler seg praktisk. Albertas under-
tekst er dinosaurer og indianere.

«Then a hero comes along»

Dan Husband er den kanadiske utgaven av landsbylegen.
Landsbyen heter merkelig nok Three Hills (det forutserter
indianerblikk i se hvorfor) og har 3000 innbyggere. Nar-
meste by er Calgary 13 norske mil mot servest. Dan er litt
over 40 &r, opprinnelig fra distrikeet, oppvokst som misjo-
narsenn i Afrika, har fem barn, kone som er utdannet lzrer
men nd jobber som legesckretar for ham, og stor rad bil
med solid hengerfeste for familiens fericholig, Arbeidsda-
gen hans er fra 08.00 vl uipd kvelden (forsek pd konkret
udsangivelse farer tl munter ckteskapelig diskusjon mel-
lom legen og hans sekretar, jeg antar at han er hjemme i
18-19-tiden pd kvelden ndr han ikke har vakt). Arbeidet
fordeler seg mellom allmennpraksis pd et nokrernt firele-
gesenter og ansvar for egne inneliggende pasienter pluss
vakter pluss anestesi ad hoe ved Three Hills Hospital som
er ct snertent lite sykehus for runde 12000 mennesker 1
omegnen. Sykehuser har ingen andre leger enn allmenn-
praktikere som driver omtrent som Dan. Det er vanlig at
kanadiske allmennleger spesialiserer seg innen anestesi
eller gynckologvobstetrikk. Dan har rilleggsutdanning i

Dan Husbond and his red car.

anestesi. Ved Three Hills Hospital bistir legene ved alle
fadsler, de gior alle sectioer og stort sett alle enklere kirur-
giske inngrep. Den som er tilgjengelig av legene med ngd-
vendig kompetanse trir til uavhengig av vakt. RPAP byr
blant annet pd vikarer i helger og ferier, vakrgodtgjorelse
av en viss sterrelse og gratis tilgang til et elekronisk faghi-
bliotek.

Dan Husband gyer inntrykk. En blid og dpenbart hardt
arbeidende kollega som er stolt av jobben han gijer, hjem-
stedet pd prazrien, familien og bilen. Mr. KOPF himself. Men
han er ingen ideclog. Kan man lere noe av en sinn mann?
At stabilt humer, hpy moral og gode stayeregenskaper er en
betydelig fordel i dette yrker? At det er moro § viere helt?
Tankene gir (ikke uten grunn) tl gamle dager i mitt eget
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distrike, nazrmere besteme til davarende kollega 1 Edland
Vinje, Svein Lie. Vi snakket ofte om forutsetningene for 4
trives og bli gamle i jobben. Svein formulerte det best: «Diet
zkke no moro hvis det ikke er litt moros, Peter F. Hjort
saomtrent det samme ndr han satte likhetstegn mellom helse
og mestring, Jeg smaker forsekvis pd en ny parole for
gienreising av den faglige motivasjonen: More med mestring!
Hjemme vrir allmennprakikerne seg kollektive i angst og
viinde over gkie byrder og skt ansvar, kanadicrne var mest
opptatt av hva slags betingelser og hvilke ferdigheter som
trengs for 4 gjare jobben.

«Young at heart»

Det er sikkert mye 4 fortelle fra Madison, Wisconsin. Min-
nene derfra er likevel kommet i skyggen av Canada. Men
metet med ungdommene 1 Madison har festet seg. En mor-
gen spiste jeg frokost pd hotellet med en helt fersk mecisi-
nerstudent, Han var invitert for 4 fortelle om sine erfaringer
fra urplassering i praksis. Han snakket med stjernesyne om
alt han hadde opplevd i lapet av nocn mineder i et distrikt
som var preget av fattigdom og sosial ngd. Nar han ble fer-
dig lege ville han helst jobbe ssomewhere people really need
mes. Antageliger detetalderstegn atman blir rgrtover ung-
dommen, men OK. Han var ny og idealistisk og hadde sinne
tanker om faget og yrket som jeg selv hadde for snart 30 dr
siden. Forskjcllen er at han (og hans likesinnede) helt fra
starten fikk en knagg 4 henge disse tankene pd. Gjennom
flere tilak, blant annct en todrig ganske omfattende il-
knytning til ett legesenter, ble de presentert for mangfoldet
og utfordringene i allmennpraksis for svkchusmedisinen
annckterte dem. De fikk sine «egnes pasienter (NB reelle,

Hyemme bra, men...
Arne Halm koser seg
med flymaten,
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ikke virtuelle) som de brukte som urgangspunkt for grup-
peundervisning, og de fikk tid il 4 bli godt kjent med all-
mennlegene som jobbet ved wderess legesenter. Jeg vil tro
at ganske mange studenter pd denne miten fikk en all-
mennlege som sin helr og rollemodell i faget. Allmenn-
medisin langt fra sykehus md jo vare noe av det mest spen-
nende en ung lege-in-spe kan tenke segl Forutsetningen er
at noen tar ansvar for 4 falge dem inn i rerrenget. Begrepet
mentor var et stikkord for samtalene bide med lerere og stu-
denter 1 Madison.

«l will survive!s (eller «Who's next?»)

Jeg gjor en mental sving nordover igjen som avslutning, til
Canada (lyrt til Jom Mitchells siste CD, spor seks, «A case
of yous). Albcrtas bergmte dinosaurer levde i The Badlands
liet spr for Edmonton. Ni er de som kjent dede og har fin
sitt eget museum der de segnet om og senere ble gravet frem.
Fortsatt er deres skjebne en gire. Alberta er ogsd hjemste-
det for store deler av de kanadiske indianerne. De lever enn
si lenge, men vi 53 dem ikke Virt vennlige kanadiske vert-
skap nevnte dem knapt. Pd bymuseet i Edmonton er india-
nerne of deres kultur blitt objekrer, de i motsetning til vi.
Man har ikke engang tatt seg bryet med 4 rekste utstilling-
ene om deres liv og levnet pd indianernes eger sprik.

Edmonton er cllers bergmt for verdens starste overbygde
kjspesenter, The Edmonton Mall.

Om natten pd hotellet blir jeg liggende og gruble om forut-

setninger for overlevelse = dinosaurer, indianere, utkant-
leger og kjspesentre.
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—NSA

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of Genaeral Practitioners

Hvordan skaper
allmennlegen ullit?

Av Tor Carlsen

Vi gnsker en ny giv for allmennmedisinen som fag, fornyet
autoriter og selvtillit i allmennpraktikerkorpser. Vi ansker
en bedre allmennlegetjeneste.

Flere forutsetninger mi pd plass for & £ til dette. Her er
poenget: Skal allmennmedisin beholde posisjonen som
helsetjenestens grunnmur og som medisinsk hovedfag, md
befolkningen vere tilfreds med allmennlegetjenesten.

Vier vant til at pasientene sielden klager, og at de er tilfreds
nir de blir spurt. Vi aner at dette er i ferd med 4 endre seg.
Vimd sette mkcl}'s pé hvordan pasientens vu rderer oss. Hvis
vi skal kunne mete pasienter og samfunn med selviillit og
autoriter, mi vi arbeide for 4 beholde pasientenes tillie.

Hva er forventningene til allmennlegen?
WONCA Europa har et arbeidslag som heter EquiP, som
har kvaliretsutvikling som hovedoppgave. Norge har bidratt
aktivt her. EquiP har nylig utviklet og prevd ut et instru-
ment som kan brukes til 4 fi fram pasientenes mening om
egen lege.!

Pasientene vurderer nok rid til konsultasjonen hoyest, der-
nest interesse for egen situasjon, og evnen til 4 lytte, 34% av
de norske pasientene mente at legen skulle ta mer tid til &
lytee og forklare. Videre prioriteres faglig kvalitet i konsul-
tasjonen, s kriterier for tilgjengeligher til legen. Sparsmal
om pasienten skal ha ta den endelige beslutning i valg av
behandling, blir betraktet som mindre vikrig.

Generelt er pasienter i hele Europa positive i sin vurdering
av allmennlegen sin. Til de feste aspekter av praksis vur-
derer mer enn 80% at tjenesten er god eller meger god. Ser-

vice og organisering blir mest positive vurdert i stykkpris-
systemer.

1604 norske pasienter i mer enn 28 praksiser (tallet er ikke
oppgitt) sier seg «meget godt forngyd» med tlgjengelig tid
i 45%, legens interesse i 509, lytteevne i 56%, faglig grun-
dighet i 50%, hjelp til 4 takle emosjonelle problemer i 425,
31% er meger godt forneyd med welefontilgjengeligheten,
25 % med ventetiden pd venterommet, og 57 % med hvor
rask respons legen ga pd hasteproblemer. Giennomsnittlig
score pd en skala fra 1 6l 5 var 4.33 i Norge. I Nederland og
Danmark fikk en omtrent samme resultat.

En sparreundersakelse blant pasienter vil npdvendigvis gi
sprilﬁ:nd: Hvar ug mﬂﬂg‘: m:t:nl::p!ubl:m:r. MI:I'I. ﬂ:sl.l].m—
tene tyder pd at allmennprakeikeren med gode kommuni-
kative evner og faglig autoriter er etterspurt og verdsar.
Dete er i trid med Ole Berg og Per Hjortdahls undersa-
kelse fra 1994, Denne viser at pasienten er mest tilfreds med
den aktiviserende legen, som legger vekr pd 4 hjelpe pasi-
enten til § hjelpe seg selv?,

Hva er viktigst ved allmennlegerollen?

«In hospitals, diseases stay while patients come and go. In
general practice, patients stay while diseases come and go. s
For allmennpraktikeren er det ofte like viktig 4 forstd hva
slags PErson som er syk, sam 4 stille sykdomsdiagnﬂ&cn. Det
er ofte nﬂd\r:ndig 4 engasjere seg béde i forhold til det pre-
senterte problem og til pasienten som person.

Lege- pasientmatet er sentrum i allmennpraksis. Matet er

mangesidig og flertydig. Det kan ikke beskrives i prosedy-
rer. Innholdet i konsultasjoner varierer i det uendelige.
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Legens tilnzrming til et presentert problem vil vare
avhengig av hva problemet gielder, pasientens kjennetegn,
og egen stil og personlighet.

Erdetlikevel muligd blinke ut et noen begreper som «knag-
gers og inspirasjon for allmennprakukerrollen og grunnla-
ger for tillit mellom pasient og lege? Her falger et forslag.
Det er knyttet vl egen erfaring, og inspirert av en engelsk
monografi.! Hensikten er & £ fram andres assosiasjoner!

For det farste har allmennpraktikeren en npkkelrolle som
fortolker og veileder. Pasicnten spker primarlegen fprst
med udefinerte problemer. Legen hjelper pasienten til 4 for-
std opplevde plager, som sykdom eller som sympromer pd
stress eller sjelelig ubalanse . Sykdom som kan behandles,
bor oppdages. Plager som ikke skyldes sykdom, bar ikke
forklares som sykdom. Det er avgjerende at allmennprak-
tikeren etter tilstrekkelig undersekelse gir svar pd spers-
midlene som pasientene har: Er jeg svk? Kan jeg helbredes?
Hvorfor har dette skjedd meg? Hva vil skie med meg? Hva
kan jeg giore med det?

Vir mite i hiindtere spersmélene pd, basert pl kjennskapet
til pasienten, kan vare avgjgrende for pasicntens mestring
o livskvaliter.

Allmennpraktikeren flger ofte pasienten gjennom hele for-
lepet av sykdom og lidelse. Optimalt medisinsk-faglig
arbeid crgr:unnl:ggcndc i uppl’.ﬁlgingr;n av kronisk sykdom.
Forlpper avhenger likevel ofte av hvordan pasienten selv
takler site liv med lidelse. Den andre ngkkelrollen er & vare
bisitter 1l og stptte pasientens arbeid med 4 mestre sin situ-
asjon og med 4 finne mening i eller forsoning med situasjo-
nen, ved 4 lytre, bekrefte og relektere og undre seg sammen
med pasienten,

Bide fortolker- og vitnerollen krever en dpenhet for ar
lidelse og smerte er en del av tilverelsen. Lidelse og symp-
tomer kan giinnsiktog menneskeligvekst. Dene erenutfor-
dring til legen selv. Vi kan lykkes med dette i den grad vier
forsonet med det smertefulle i eget liv. Derfor har ogsd legen
har et behow for veiledning, dersom hun skal kunne veilede
og viere bisitter for andre,

Tor Carlsen, nestleder 1 NSAM

1 Grol R, Wensing M. Patients evaluate general/family practice
— The EURCOPEP Instrument. ISBN 90-76316-11-2.

2 IBm‘g O, Hjorrdahl P. Medisinen som pedagogikk. Oslo:
Universitetsforlager, 1994,

31 Heath, lona. The Mystery of General Practice. The Nuffield
Provineial Hospitals Trust, 1995.
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Allmennmedisinsk journal

Klinisk verktoy eller juridisk dokument?

Sigurd Farre.
Fodt 1950.
Allmennlege
og stipendiat
ved NTNU.

Ja, takk - begge deler, er et rimelig, men kanskje lit for-
hdpningsfullt svar pi dette sparsmiler. Vi mener nok at den
allmennmedisinske journalen skal dekke begge disse funk-
sjonene, minst, [ dr 2000 er datajournalen en selviolgelig del
av den norske allmennlegens hverdag. Dener blitt like hver-
dagslig og like umistelig som lufta vi puster i. 54 lenge den
fungerer normalt tenker vi ikke pd den. Men blir den borte
pga strombrudd eller maskinproblemer, se da er situasjonen
ganske annerledes, | akkurat den situasjonen er det nok
mange som faler at de har mistet sitt viktigste arbeidsred-
skap og gisper etter luft,

I tillegg til 4 vaere vdrt viktigste kliniske verktay og ivarcta
wvirt behov for dokumentasjon, har datajournalen en rekke
andre funksjoner: pasientadministrative rutiner; regnskap;
informasjonsutveksling; fagurvikling; evaluering og forsk-
ning(1}.

Er ikke alt dette bare vel og bra? Erikke Norge 1 verdens-
toppen ndr det gielder bruk av datajournal i primarhelse-
tenesten? Er vi ikke milevidt foran vire sykehuskolleger
som i stor grad er prisgitt papirjournal? Kan vi ikke si oss
tilfreds med tingenes tilstand pd journalfronten? Hva kan
varre grunnen til 4 stille sparsmél ved om datajournalen forst
og fremst er et klinisk verktay eller et juridisk dokument?

De siste direne har det vart en skarp fokusering pd behovet
for bedret dokumentasjon av vir kliniske virksomhet. Kva-
litet og omfang av dokumentasjonen har blitt et hovedan-
liggende i kvalitetsurviklingen av journalarbeider. Legene
har selv blittsvarropptattay dette. Viensker i slippe d skrive
rapport til Norsk Pasienuskadeerstatning eller mpte i retten
med manglende eller mangelfullt journalnotar. God doku-
mentasjon er utvilsomtviktig, Likevel md vi passe pd atdette
ikke blir virt viktigste perspektiv pd journalarbeidet. [ en
forelesning om engstelige leger hadde Odd Kvamme fal-
gv:mlc 5piﬂiﬂ;~rmulcring: aFarst ryggen fri — deretter frie
luftveier!» Vi skal skrive skikkelige notater, men arbeidet
er viktigere enn dokumentasjonen.

Men det er slett ikke bare legene selv som har vart opptatt
av dokumentasjonen. Helsemyndighetene har vart pidri-
vere for dette. Vi er pilage ved lov 4 fare journal og det er
utviklet forskrifter for god journalfersel. Tidligere var det
bare leger og tannleger som hadde denne plikten. [ den nye
Lov om Helsepersonell er plikten ul 4 fere journal ikke
lenger knyteer til profesjon. Né er det den som yrer helse-
hjelp som har plike il 4 fore journal(2). I forarbeidet til den
nye loven har det vert en omfattende debatt om dette, ikke
minst i helseprofesjoner som tidligere ikke hadde plike ul
journalfgring. Dokumentasjon har vaert et nekkelord. Ogsd
1 arbeider med standardisering av elekrronisk pasientjour-
nal, et arbeid som gjennomferes av Kompetansesenter for
Informasjonsteknologi | Helsevesenet (KITH) pi oppdrag
fra Sosial- og Helsedepartementer, har arkivstandard og
dokumentasjonskvalitet vrt viktige anliggender(3).

Men er det egentlig her utfordringene ligger niir dee gielder
kval:ircrsutviltling av allmennlegens datajournul? Vil arbei-
det viirt med pasientene bli s mye bedre ved at vi er mer
utforlige og grundige i vare lopende journalnotater? Jeg tror
ikke det. Med vir ndvarende datajournal er det min pdstand
at det tvert imot kan eksisterer et motserningsforhold mel-
lom en grundig og omfarende dokumentasjon av vir dag-
lige virksomher og journalens kvalitet som klinisk verkuay.

UTPOSTEN NR.6 « 2000



@

ALLMENNMEDISINSK JOURNAL

Nekkelordet er aversikt. Magne Nylenna skriver 1 artikke-
len Gode josrnaler er pod medisin: « Den storste svakheten ved
journalen er manglende oversikt. Informasjonen i den
enkelte pasientjournal blir lett voverskueligog ustrukturert,
og som regel er det slik at jo viktigere det er med oversikt
(dvs. jo mer omfattende pasientens sykehistarie er), desto
vanskeligere er det § oppnd detes(4).

[ 1999 var det 20 dr siden Balsfjordsystemet ble tatt i bruk.
Dette var det farste norske datajournalsystemet for all-
mennlegetjenesten. Innfering av datajournal er (trolig) den
viktigste enkelthendelse | norsk allmennlegetjenesten de
siste 50 dr. Derfor var det god grunn til at Utposten nr 5 i
1999, ved 20 drs jubileet viet sd stor plass il datajournalen;
bakgrunnen, utviklingen, ndud og framud. Ariklene er
skrevetav leger, Flere av artikkelforfatterne omtaler mang-
ler ved dagens system og utfordringer for framridig syste-
mutvikling. Steinar Fosse skriver: «Som bruker med store
journaler savner jeg en bedre og raskere muligher til 4 fil-
trere bort informasjon slik ar bare bestemite begivenheter i
pasientens sykehistorie blir tilbake. Dette kan vare alt fra
drsak til seponering av et medikament, lettilgjengeliginfor-
masjon omn en bivirkning, cller kun 4 se den informasjon
som angdr en bestemt episode eller periode i sykehisto-
rien.»(5) I samme nummer av Utposten har Anders
Grimsmo i artikkelen Fag eller Teknologi — hea blir wtvik-
lingen widere en liste over fem hovedproblemstillinger for
videreutvikling av elektronisk pasientjournal. Den fprste av
disse utfordringene kan kanskje innebzre en lasning pi Stei-
nar Fosses problem. «Hvordan lage en journal som gir bedre
oversikt og er tilpasset allmennlegens arbeidsmetoder (en
journal som er problem- og prosessorientert)»(6).

Hva skal til for at vi skal fi en slik nyutvikling av journa-
len? Vil Profdoc eller Infodoc komme med en ny versjon
som imetekommer disse kravene? Jeg tviler pd det. Oppga-
ven er sannsynligvis for stor og emfartende og sannsynlig-
vis heller ikke bedriftsekonomisk interessant,

Vil viigjen £ systemutvikling blant kunnskapsrike og entu-
siastiske allmennleger? Nok en gang tror jeg oppgaven blir
for omfattende. En viktig forutsetning for & komme videre
er & formulere problemer. Neste skritt vil vare § £ oppga-
ven satt pd dagsorden og 4 hente stotte til arbeidet blant all-
mennlegene. Dette er en prosess som helt sikkert mi inval-
vere vire organisasjoner, NSAM og Aplf.
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I boka «Pasienten som tekst» skriver Pemer Aaslestad om
journalskriving ved Gaustad sykehus i perioden 18901990,
Fra starten av sykehuset i 1856 var pasientjournalene inn-
fore i store skinnprotokoller. Det ble laget en ny protokoll
for hvert dr og hvert r hadde en side pr. pasient. Etter hvert
ble pasientnotatene lengre, en side var ikke alltid nok, det
ble npdvendig 4 bruke flere sider, etter hvert ble skinnpro-
tokollene uoversiktlige for endelig 4 bli erstattet av indivi-
duelle mapper omkring 1915, Etter 4 ha giu gjennom 150
journaler fra 4 ulike tidsperioder skriver Aaslestad: «Jour-
nalmappene ser ut til § lide samme skjebne som de gamle
skinnbpkene; de buler ut, blir stadig mindre oversiktlige og
fir flere og flere innlegg fra stadig flere instanser. De samme
opplysninger og historier gjentas og gjentas»(7).

MNi har vi nok overfprt de samme problemet til et nytt
medium. Erer 20 4r med allmennmedisinske datajournaler
«buler» de ogsd ut og blir stadig mindre oversiktlige. Sann-
synligvis er dette problemet sterre med datajournalen enn
med arkivmappen.

I kvalitetsutviklingen av journalen md vi flytte fokus fra
dokumentasjon ul oversiktlighet. For & komme videre
trengs detetstort koordinert loft. Lasningen tror jeg vil ligge
i at allmennlegene som gruppe md formulere et krav om
dette. Helsemyndighetene mé finansiere denne programut-
viklingen som md skje i dialog mellom allmennleger og pro-
gramutviklere pd allmennlegens forutsetninger.

Referanser:

L. Milson F. IT i primzchelsetjenesten. Informasjonsteknologi i
helsesektoren. Universitetsforlager 1994 (220-231),

2. On prop 13, 9899 Lov om helsepersonell,

3. Elektronisk pasientjournal standardisering, Arkitekrur, arki-
vering, sikkerhet. KITH 2000,

4. Mylenna M. Gode journaler er god medisin. Tidsskr Nor
Lzgeforen 1992:112: 2560.4

5. Fosse 8, Om Infodoc. Utposten 1999; 5: 5-8

6. Grimsmo A, Fag eller teknologi — hva blir utviklingen
videre? Urposten 1999; 5: 14-16

7. Asslestad P. Pasienten som tekst (side 57), Tano Aschehoug
1997

Sigurd Forre, 4. August 2000
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Kva for internettsider
er til 4 stole pa-

Begge forfattarane
arbeider i Avdeling for
samfunnsmedisin i
Statens helsetilsyn, m.a.
med informasjon og
kunnskapsformidling.
Jostein Ingulfsen er

internetiredaktor for

Helsetilsynet sine heime-

sider og Frode Forland
er fungerande avdelings-

dircktor.

Det dukkar stadig opp nye internettadresser med
helseinformasjon til publikum og til helsepersonell.
Vi gnskjer med denne artikkelen i setje sekjelys pa
spersmélet om kvalitetskrav til nettbaserte helsete-
nester, og trur det ville vere bra med ein debatt i
fagmiljga og blant nettleverandgrane om dette

temaet.

Straumen av informasjon via nettbaserte kjelder er jamt aukande. Inter-
nett er alt i dag ei vikeig kjelde til oppdatert kunnskap for mange legar.
Kunnskapsformidling via nett er nytt, og det tek tid & venne seg til 4 skilje
klinten fri kveiten 1 denne dkeren. Karleis skal ein vurdere kvaliteten pd
internett-sider og den informasjon som vert formidla pa denne miten?
Wartinntrykk er at mange er utrena i kritisk vurdering av informasjon og
kunnskap som er publisert pd nettet. Kva er det som er serigst og kva er
ukebladsprega av det som ligg der, kva er det som kjem ret frd legemid-
delindustrien, og kva er det som er formidla og utvikla fagleg vavhengig
og utan binding til sponsor eller investor? Ofte kan det vere vanskeleg &
finne kjeldene for informasjonen og malsertinga til dei som har tatt job-
ben med & legge denne informasjonen ur pd nereet,

Vi trur at internett-teknologien kan bli det viktigaste formidlingsverkt-
wyet for fagleg oppdatering i ra som kjem, men di md cin eve blikket og
den kritiske sansen, slik at det ikkje vert «Se og Horw pd nettet som vert
legen sin primare informasjonskanal. Vi trur det er vikug 4 uevikle kei-
terier som kan hjelpe brukarane tl sjglve 4 vurdere kvalitet pd innhald,
presentasjon og brukargrensesnit, forhold til industrien, oppdaterings-
rutiner, gjennomsikrigher 1 eigarforhold og produksjon mm.

Det er gjort mange studiar om kvaliteten pd helsestoff pd internett. Dei
feste har sett pd nettstader og artiklar som gir rid til publikum.

I cin systematisk oversikt (Eysenbach, Gunther: A framework for evalua-
ting c-health: Systematic review of studies assessing the quality of health
information and services for patients on the Internet. In: | Med Internet Res
2000;2 (suppl 2) hetp//www.jmir.org/2000/3/suppl/index.htm) vert 41 stu-
diar som har evaluert kvaliteten av helseinformasjon pd internert gjen-
nomgdt. Konklusjonane fr dei fleste arbeida er at kvaliteten pd informa-
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sjonen til publikum
via internett er eit
problermn, men det er
ikkje noko som tyder
pé at informasjonen
er dirlegare enn i andre media som t.d. ukeblad.

Internasjonalt er det fleire instansar som har publisert for-
slag til evalueringskriterier for internettartiklar og heime-
sider pd nettet:

Her er referansar til nokre sentrale artiklar:

o Kim, Paul er.al. BM] 318 647-9, 1999 Published crite-
ria for evaluating health related web sites: a review

*  Winkler, M.A. et.al. Guidelines for medical and
health information sites on the internet. Principles
governing AMA web sites. JAMA 283 no 12 1600-
1606

*  (uality standards for medical publishing on the web.
British healthecare internet association,
htepe/fveww.bhiaorg/reference/documents/recom-
mend_webqualitg.htm

Mange neustader for medisin og helsefag brukar sjelvpd-
lagde kriterier for publisering. Nokre av desse kriteria ligg
narare ctiske programerkleringar enn varderingskriterier
for innhald.

Vi har sett pd fleire sert av evalueringskriterier. Dei fleste er
smidd over same lest, og mange av kriteriesetta er saman-
fallande. Slik vi ser det, er nokre av setta for omfarrande il
praktisk bruk bdde for nettredaktarar og for brukarane. Eirt
av dei enklaste kriteriesetta er det som er publisert av HON
(Health on the net) hitpef'www hon.ch Den norske overset-

tinga av dette finn du pd denne adressa:

hetpy//www.hon.ch/HONcode/Norwe gian/

Men ogsd dette settet er det krevijande 4 leve opp til, og vi
har sett at mange nettleverandarar som publiserer for publi-
kum fell igjennom. Dette gjeld ikkje minst for kravet om
oppdateringsrutiner og referansar til kjelda kunnskapen er
henta fré.
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Morske netrstader vil
bli meir truverdige
overfor  publikum
dersom dei har krite-
rier for kvalitet og inklusjon av materiale, og i tillegg har
retningslinjer for korleis reklame og annonsering skal pro-
filerast i forhold til redaksjonelt stoff pd netsidene.

Kunnskapsbasert publisering p4 internett

Eit uttalt mil for dei som arbeider med kunnskapshasert
medisin, er at publikum skal ha tilgang pd fagleg informa-
sjon som legg kunnskapsbaserte kriterier tl grunn. Deree vil
gie brukarane/ publikum heve til 4 vere deltakarar i beslut-
ningar i mykje sterre grad enn i dag. Gjennom god fag-
kunnskap vil brukarane kunne krevie at dei som yter hel-
seteneste leverer eit produkt av heg kvalitet,

Eit spennande initiativ for & «merke/stemples kunn-
skapsbasert pasientinformasjon pd nettet er eit prosjekt
statta av EU som heiter MedCERTAIN. (MedCERTAIN
— MedPICS Certification and Rating of Trustworthy and
Assessed Health Information on the Net). Her utviklar ein
eir stempel og eit sett med metadata som kan brukast il 4
filtrere kvalitesinformasjon for publikum. MedCERTAIN
vil bli eit desentralisert system der enkeltpersonar og orga-
nisasjonar kan samarbeide om 4 evaluere og kvalitetsvur-
dere helsefagleg informasjon.

Milet er 4 gje brukarane cit verktoy for 4 evaluere og velje
kvalitetsinformasjon,

Det skal og utviklast eit sett med evalueringskritericr med
basisiein internasjonal konsensusprosess. Dette arbeidet har
sitt utgangspunkt i eit miljs ved Universitetet i Heidelberg,
I haust vert det arrangert ein konsensuskonferanse i Hei-
delberg som har tittelen «Quality criteria for health related
websites: A foundation for rating and filtering health infor-
mation.» Helsetilsyner deltar pd konferansen.

Vi pnskjer synspunkr pd spersmilet om felles norske evalu-
eringskriterier for helseinformasjon pl internett for tenes-
ter retta bdde mot fagpc:mna: ag publikum.

-
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NSAM’s handlingsprogram

for diabetes 1 allmennpraksis 2000

Av Tor Claudi

NSAM’s handlingsprogram for diabetes i all-
mennpraksis ble forste gang utgitt i 1989, Andre
utgave foreld i 1995 og den tredje revisjonen sen-
des ut hosten 2000. Stgtte fra Kvalitetssikrings-
fond I og Norges Diabetesforbund gjer oss i
stand til 4 distribuere programmet gratis til bl.a.

alle allmennpraktikere.

I en tid hvor vi nermest drukner 1 anbefalinger, guidelines
og kliniske retningslinjer kan man stille sparsmél om deter
behov for dette programmet. Vi er optimistiske nok til § tro
at NSAM’s handlingsprogram for diabetes har vert og fort-
satt vil varre et nyttig redskap for norske allmennprakrikere,
selv om vi er smertelig klar over at implementeringen av
programmet pd langt nxr er god nok.

[t falgene er et forspk pd & gjere rede for de vikvigste
endringene i den nye versjonen.

Diagnostikk:

De diagnostiske kriterier for diabetes mellitus er endret.
Den diagnostiske fasteverdien er senket fra p-glukose =
78mmolA ul p-glukose = 7,0 mmolA. T USA (1) har man
valgt 4 benytte fasteverdien og de anbefaler ikke bruk av
glukosetoleransetester (OGTT), mens WHO (2) har anbe-
falt at man beholder OGTT som et diagnostisk redskap som
tidligere. Det har vart store diskusjoner om nytten og hen-
sikten med disse endringene. Hovedbegrunnelsen er at en
fasteverdi pd 7 mmol stemmer bedre overens med en 2-
timers verdi etter en OGTT pd 11,1 mmol/l. og at man der-
ved kan slippe 4 utfore glukosctoleransetester {noe de ikke
greier 4 giennomfpre i praksis | USA). Problemet er imid-
lertid at man delvis finner to forskjellige populasjoner dia-
betikere dersom man enten benytter de nye amerikanske
diagnosckriteriene eller de gamle fra WHO (3). Det ser ut
til at de eldre oftere diagnostseres ved en hoy 2-timersverdi,
mens deunge har en tendens til § ha hpye fasteverdier. Hvor-
vide de nye kriteriene fprer til Aere eller frre diabetikere
synes & vaere avhengig av hvilken populasjon man undersp-
ker. Referansegruppas holdning er at vi aksepterer den nye
fastende grensen pd p-glukose = 7,0 mmol/l, og vi anbefaler
OGTT bruke som tidligere. Det betyr i praksis at vi mener
man skal foreta en OGTT ogsd ved lavere fastende plasma
glukoseverdier enn 7 mmol/l dersom deter klinisk mistanke
om, eller gkt risiko for diabetes. Derimot mener vi at det
ikke har noen hensikt i utfare OGTT hos pasienter eldre
enn 70-75 ir med fastende p- glukose < 7 mmol,
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Hvorvide de nye anbefalingene vil fsre til ct gkr antall dia-
betikere vet vi ikke med sikkerhet. Halvparten av de dia-
betikere som behandles i norsk allmennpraksis er eldre enn
70 dr (4). Vi tror at man med de nye kriteriene vil Ainne noen
flere yngre personer med diabetes, hvor det etrer virtsyn er
viknig dstille diagnosen, mensantallet nydiagnostserte eldre
personer med diabetes vil g noe ned. Dersom en person >
70 4r har ct fastende p-glukose < 7 mmmol/ har det etter
virt syn, liten hensike 4 stille en eventucl] diabetesdiagnose.

Metabolsk syndrom/risikointervensjon

Endringer i glukosemetabolismen i form av nedsate gluko-
setoleranse eller diaberes forer sammen med hypertensjon,
dyslipidemi, abdominal overvekt og mikroalbuminuri/
albuminuri til en betydelig ake risiko for hjerte- og karsyk-
dom. | epidemiologiske studier er det en klar sammenheng
mellom blodglukosenivi og ek dgdlighet av hjerte- og kar-
sykdommer, men ingen har til nd greid 4 vise at behandling
av hyperglykemien pavirker den pkte morbiditet og morta-
litet av makrovaskuler sykdom i vesentlig grad. Flere stu-
dier har imidlertid visten klar behandlingsgevinst pd mikro-
vaskulzre komplikasjoner. Der er ogsi god dekumentasjon
for at pasienter med diabetes har bedre nytte av antthyper-
tensiv behandling (5), enn ikke-diabetikere og det samme
synes ogsd viere tilfelle for lipidsenkende bebandling (6). En
ikke publisert epidemiologsk analyse fra UKPDS tyder pd
at den beste effekten fir man ved & behandle bide hyper-
tensjon, dyslipidemi og hyperglykemi. Andre epidemiolo-
giske data fra samme undersakelse viser at det er en sam-
menheng mellom fall i Hb A|_og utvikling av mikro- og
makrovaskulzre komplikasjoner (7).

Intervensjon overfor risikofaktorer ved livsstilssykdommer
reiser mange problemer, Mesten uansett risiko og behand-
lingseffeke er det et firall av pasientene som har nyite av
hchnndlingun. Jo lavere lntcrw:nsiunsgrcns: r, jo flere pasi-
enter mi behandles for 4 forhindre et tlfelle av sykdom og
eventuell dad, PA den andre siden, jo heyere risiko jo sterre
absolutt behandlingseffekt. Fastsertelse av intervensjons-
grenser og behandlingsmil vil derfor ha betydelige konse-
kvenser bdde for den enkelte pasient og for samfunnet. For
pasientene vil konsekvensene vare at de fleste md spise
tabletter de ikke har noen glede av og i verste fall fir bivirk-
ninger av, mens noen vil unngd bide komplikasjoner og en
for tdlig ded som en folge av behandlingen. Samfunnets
problem er at det pd den ene siden skal betale behandlings-
kostnadene, pd den andre siden betale behandlingen av de
kemplikasjoner man gnsker  forhindre. Viirt problem og
mil var 4 prove 4 fastlegge intervensjonsgrenser og behand-
lingsmdl som tar hensyn til denne virkeligheten, Der er ogsi
viktig 4 presisere at behandlingsmil og intervensjongrenser
ikke er identiske.
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Lipider

Det finnes ingen gode randomiserte studier om statinbe-
handling hos type 2-diabetikere, Subgruppeanalyser fra 45
{5) og CARE (8) tyder imidlertid pd at personer med diabe-
tes har den samme relative behandlingseffeke som ikke-dia-
betikere.

En konsensuskonferanse arrangert av SLK 1 1999, anbefalte
at alle type 2-diabetikere ber behandles med lipidsenkende
medikamenter. Dette er vi uenige i (se wabell 1). Vir opp-
fatning er at det blant pasicnter med type 2-diabetes ogsd er
en betydelig variasjon i risiko for i utvikle hjerte- og kar-
sykdom

Tabell 1. Medikamentell behandling av dyslipoproteinemi bar
vurderes hos falgende pasienter med type 2-diabetes

Pasienter med kjent arteriosklerotisk sykdom som:

* gre]sar

+ og har mer enn 5 ars forventet levetid

* og som har en ratio totalkolesterol fHDL-kolesterol > 4.

Pasienter uten kjent arteriosklerotisk sykdom som:
« er<75ar

* og har med enn 5 ars forventet levetid

+ har ratio totalkolesterol/HDL-kolesteral > 5

og har minst en av felgende risikofaktorer:

= BT > 145/90, eller som behandles med antihypertensive
medikamenter

+ Mikroalbuminuri / diabetisk nefropati

* Dagligroaykere som ikke klarer 3 slutte

* Familizer hjerte- og karsykdom i ung alder.

Det er en forutsetning at man har forsek livsstilsinterven-
sjon med skt fysisk aktivitet og kostomlegging for medika-
mentell behandling startes,

Behandlingsmlet ber i begge gruppene vare en ratio total-
kolesteral/HDL-kalesteral < 4.

Hypertension

Det finnes etter hvert god dokumentasjon for at personer
med type 2-diabetes har nytte av hypertensjonsbehandling.
Resuleater fra UKPDS (9) viste ogsd at god hypertensjons-
behandling med et gjennomsnittlig bloderykk pd 144/82
mmHg over en ni-drsperiode (mot 154/87mmHg i den dir-
ligere behandlede gruppa) ga en sterre reduksjon i de mikro-
vaskulzre komplikasjonene enn de greide & plvise ved god
bledglukosesenkende behandling (reduksjon pd 0,9%-
poengiHb A ) Nir det gjelder valg av medikament ser det
uttil at detre spiller en mindre rolle. UKPDS viste ingen for-
skjell pd ACE-hemmer og betablokker ndr det gjalde
behandlingseffeke og endepunkter. Der viktigste synes 4
vaere 4 nd behandlingsmaler. | UKPDS mite nermere 305
av pasientene benytre tre cller flere medikamenter for i nd
detre.
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Ert unntak ndr det gielder medikamentvalg, synes i
vare type l-diabetikere med mikroalbuminurialbuminuri.
Denne gruppa synes 4 profitere pd bruk av ACE-hemmere.
Nir der gjelder All-antagonister innes det forelppig ikke
dokumentasjon pd harde endepunkier hos diabetikere.
Behandlingsmdilet ber etter viirt syn vaere 140085, hos yngre
pasicnter med mikroalbuminurifalbuminuri ber behand-
lingsmilet ligge noe lavere, Generelt bor intervensjons-
grensene ligge noe heyere enn behandlingsmiélene. Grensen
for ndr man velger & starte en blodtrykkssenkende behand-
ling vil ogsd vare avhengig av andre risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom,

Fladglukose

Behandling av hyperglykemi har til ni vist skuffende resul-
tater pd makrovaskulzr sykdom. Det er derimot hever over
enhver tvil at det er en sammenheng mellom blodglukose-
niviet og de mikrovaskulazre komplikasjonene, og at fore-
komsten av disse kan reduseres ved behandling, Ogsd ndr
det gjelder den blodglukosesenkende behandlingen synes
det vikuigste 4 vare 4 fi blodglukosenivier ned, valg av
medikament synes i spille en mindre rolle. T handlingspro-
grammet anbefaler vi metformin vl de pasientene hvor
insulinresistensen synes 4 dominere (det vil § hovedsak si de
overvektige), mens man ber begynne med et sulfonylurea-
preparat til de andre. Det vikrigste er at man satser pd § nd
behandlingsmilet og er villig til d trappe opp behandlingen
for & nd dete,

Behandlingsmilet vil hos pasienter < 75 dr vare Hb A
= 75%

Acetylsalicylsyre

En rekke sekundarpreventive studier (10) har vist at smd
doser acetylsalicyslyre virker forebyggende mot nye kardi-
ovaskulzre hendelser ogsd hos diabetikere. Subgruppeana-
lyser fra diabetikerne som var med | HOT-studien kan tyde
péi at de ogsd har en primerprofylakuisk effekr av acerylsa-
licylsyre. Vi synes ikke det er grunn til 4 anbefale acetylsa-
lycylsyre til alle pasienter med type 2-diabetes, men anbefa-
ler at man vurderer det hos personer med diabetes som har
en eller flere risikofaktorer (tobakksreyking, hypertensjon,
dyslipidemi, familizr opphopning av hjerte- og karsykdom
i ung alder og mikroalbuminuri/albuminuri) i tillegg il sin

diabetes.

Evidence based medicine (EBM)

og kliniske retningslinjer

Vi har forsekt 4 begrunne vire sentrale anbefalinger euer
vanlige retningslinjer for EBM. Dette er et vanskelig og
omfattende arbeid og enkelte av vdre vurderinger kan selv-
sagt diskuteres. Vi tror imidlertid at detre er en viktig méire
darbeide pd. Vi tror ik ke at man kun skal felge anbefalinger

som kan begrunnes pd bakgrunn av randomiserte kontral-
lerte studier, Mye av virt kliniske arbeide vil aldri kunne
omfattes av den type kunnskap. Derimot tror videtkan vare
nyttig 4 hvite hvilken faghg og vitenskapelig begrunnelse
som ligger bak de forskjellige anbefalingene som gis bla. i
kliniske handlingsprogram

Hvem har ansvaret for utarbeidelse og
implementering av kliniske handlingsprogram?
Arbeidet med § lage kliniske handlingsprogram er svart
omfattende og tidkrevende, [ virt tilfelle har det i hovedsak
skjedd pd bekostning av deltagernes fritid. De anbefalinger
som blir gitr, vil dersom de blir fulgr, medfpre store konse-
kvenser for den enkelte pasient, for helsevesenet og for sam-
funnet. Vi er derfor forbauset over det manglende engasje-
ment de sentrale helsemyndigheter viser overfor denne type
arbeide. Dersom handlingsprogrammet for diabetes kan
forhindre en legg-amputasjon vil trykking og utsendelse
vare kostnadsnaytralt (ca. 450.000,— kr). Til tross for dette
var det ikke mulig 4 fi noen form for offentlig stette verken
til utarbeidelsen eller til utsendelsen. NSAM's referanse-
gruppe for hypertensjon har mete de samme problemene.
At htls:ﬂl}rhd'lgh::h:nc o8 Rikstr}'gdcvcrkcl ikke vurderer
utarbeidelse og implementering av kliniske handlingspro-
gram som cn viktig og vesentlig del av det forebyggende
arbeidet er i beste fall uforstdelig.

Vihiperat den tredjeurgaven av NSAMs handlingsprgram
for diabetes i allmennpraksis vil bli benyreet av norske all-
mennpraktikere og fere til en bedring av kvaliteten pd norsk
diabetesomsorg. Programmet vil i lopet av hasten bli sendt
ut til alle allmennpraktikere, pediatere og indremedisinere.
Andre kan kjppe det 1 legeforeningen eller Norges Diabe-
tesforbund, Det vil ogsa bli lage ut pd internett.
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Kasuistikker

1.

Kvinne, 73 dr gammel, god allmenntilstand. BT 14590, veke
80 kg, hayde 168 em (BMI 28 kg/m®) alfeldig kapiller glu-
kose miéle pd kontoret 8,5 mmolA. (Samme prove viste 6,7
mmol/ for to dr siden).

Hvilke diagnostiske overveielser vil du gjore?

Du analyserer et fastende p-glukose pd nermeste laborato-
rium, svaret er 7,4 mmal/l. Siden pasienten ikke har noen
symptomer pd diabetes sender du en ny plasma preve som
denne gangen viser 7,1 mmol/. Du stiller diagnosen diabe-
Les.

Sd langter det relative greit, men hva skal man gjere videre?
Mine forslag, som selvsagt kan diskuteres, er som felger:
De sparsmél man ber stille seg selv furst og kanskje pasien-
ten deretter er:

Hvor stor vekt skal man |cggc pd 4 4 henne ul 4 l:ggc o
kostholder, g ned i veke, ske den fysiske aktiviteten og defi-
nere henne som «DIABETIKER«?

Hva kan man forvente 4 oppnd med tanke pa 4 forhindre
framridig sykdom, og i hvilken grad forsurer man hennes
sosiale liv ved § innfere kostrestriksjoner og indusere dirlig
samvittighet?

Hvor stor er realismen i 4 oppnd en vekireduksjon?

I denne situasjonen betyr din kjennskap til pasienten mye
og ingen randomiserte studier kan gi deg alle svarene duer
ute etter.

Dier vi veter aten nyoppdager diaberes etter 70— 75 drs alder
betyr lite for mortaliteten, men en dérlig regulert diabetes
kan bety mye for livskvaliteten (tretthet, nedstemther, tor-
ste osv.), 0g for risikoen for utvikling av mikrovaskuler syk-
dom, szrlig eyekomplikasjoner.
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For jeg war sulling ol omfanger av eventuelle videre inter-
vensjoner, ville jeg ha resultatet fra en undersakelse hos aye-
il:gt' U'g av HIJ Ah. Dcr_'imn h'l.l'l.'l iklﬂc hﬂr mgn ti] f.‘!'rl:'k{]m—
plikasjoner ogen Hb A < 7.5% ville jeg ikke foreslit store
intervensjoner. En kostgjennomgang for eventueltd luke ue
klare «overtramps er kanskje indisert. Mange diabetikere
drikker store mengder melk som de ofte kan klare seg godt
uten.

Dersom hun har tegn til retinopati eller en hoy Hb A bor
man vurdere en mer omfattende intervensjon. Dette md
uansett gjares i samrdd med pasienten. Dersom man velger
den forste strategien ville jeg kontrollert Hb A 2-3 ganger
arlig,

Jeg ville ikke behandlet hennes blodurykk, jeg er ogsd usik-
ker pd om jeg ville underseke lipidstatus, men det vil vare
lit avhengig av hvordan man vurderer hennes framtidige
leveutsikrer.

2.

Mann 48 ir gammel, kommer til deg med klar beskjed fra
kona om i fi en sjckk. Grunnener atan nzr venn dede plut-
selig av hjerteinfarke for 8 uker siden.

Han er tung, du behpver tkke 4 mile liv-hofremnil for 4 se
at det er den abdominale fedmen som dominerer. Stllesit-
tende bdde i arbeid og fritid, revker en pakke tobakk i uka,
fpler seg frisk. Mor fikk diabetes 75 dr gammel, far dode av
noe med hjertet 60 &r gammel,

BT 150v95. Normale hjerte og lungefysikalia. Vekt 92 kg,
hoyde 178 cm (BMI 29 kg/m?®). Du rekvirerer en del blod-
prover som viser: fastende kapiller glukose 6.0 mmaold,
{mdlr pd kontoret), kolesterol 5,5 mmaold, HDL-kolesterol
0.9 mmol/d, triglyserider 3,1 mmal/,

Hyvilke overveielser gjior du deg?

Er det ytterligere undersakelser som er aktuelle?



Umiddelbart aner man en gkt risiko for hjerte- og karsykdom. Familicanamnese,
lipidprofil, abdominal overvekt, rayking, manglende mosjonsvaner, trenger man
egentlig mer informasjon for 4 kunne si noc om dette? En beregning pé en risi-
kokalkulator (SmartHeart) viser en beregnet ti drs risiko pd 20 %. Da er famili-
eanamnesen ikke regner med.,

Det er mulig at det er min hang til mest mulig informasjon som gjer utslaget, men
jeg ville utfarten glukosetoleransetest. Denne viser fastende p-glukose : 6,9 mmol/l
og 2 timers verdi pd 10,2 mmol/l, forenlig med en nedsatt glukosetoleranse. (Hans
risiko for & utvikle diabetes 1 lapet av de neste o &r er = 30 %).Gjentate blod-
trykksmdlinger bekrefter ogsd at BT ligger i omrddet 150495,

Pasienten har ¢t metabolsk syndrom (tabell 1),

Tabell 1. WHO's definisjon av metabolsk syndrom

Medsatt glukosetoleranse, diabetes eller akt insulinresistens i tillegg til to eller
flere av felgende tilstander:

Hypertensjon (blodtrykk > 140/90)
Dyslipidemi; triglyserider > 1,7 mmolfl, HDL-kolesterol < 0,9 mmolA hos menn, <
1,0 mmolfl hos kvinner, overvekt med sentral adipositas; midje/hofteratio > 0,9
hos menn og > 0,85 for kvinner ogleller BMI > 30 kg/im?,

Mikroalbuminuri / albuminuri

Hva skal man gjere ni?

Her er det sannsynligvis mye 4 hente dersom man kan i ham med pd en endring
av levesettet.

Vi vetaten endring i livsstil med vektreduksjon og mer mosjon vil redusere hans
risiko for & utvikle diabetes. Dersom han var ikke-royker ville v drs risikoen for
d utvikle koronar hjertesykdom vare redusert til ea 13%.

Det vikrigste i denne situasjonen er derfor 4 spille pi samme lag som pasienten.
Vennens ded gir kanskje en akt motivasjon, men det er vanskelig 4 slutte i royke,
gd ned i veke, legge om kosten og begynne d trene pd en gang. Bruk tid pi A dis-
kutere situasjonen sammen. Hva kan han tenke seg? Hva tror han er lettest? Vik-
tigst? Bruk tid bide til 4 motivere ham og pd 4 vente pd resultatene. Bli enige om
mil, bide kortsiktige og langsiktige. Jeg ville ventet lenge med 4 starte medika-
mentell behandling, & unngd tabletter er ofte en motiverende faktor for mange.
Det viktigste i slike situasjoner er kanskje at de definitivt ikke har noe preg av
syeblikkelig hjelp. Man kan ta seg god tid og akseptere motbakker underveis s4
lenge man har en folelse av man er pd vei mot milet, Hans risiko for hjerte- og
karsykdom etter at man har kommet til veis ende med livsstilsendringer, vil vaere
avgjerende for om man skal starte med medikamentell behandling. Pass for all
del pi at man ikke definerer en vellykker livsstilsomlegging, selv om man ikke
nir alle milene, som et nederlag for pasienten,

Dersom man ender opp med i vurdere medikamentell behandling er det pt. ingen
dokumentasjon for at det har noen hensikt 4 behandle hans nedsatte glukeseto-
leranse medikamentelt. Hvorvidt man skal starte med 4 behandle hans hyper-
tensjon eller dyslipidemi vi vare avhengig av lipidverdiene og blodirykket. En
undersakelse av eventuell forekomst av mikroalbuminuri vi kanskje ogsd vare til
hjelp i denne situasjonen,
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E NOTATER FRA EN TRETT LEGE 1V

Notater
fra en trett lege (IV)

I Utposten nr. 3 og 4/2000 har vi fitr «reisebrev» fra Dystein Hallre
pd hans ferd fra en travel allmennpraksis til utbrenthet og sykemelding.
Vi bringer nd del 1V av dette «reisebrevet». Siden han enda ikke er
Jerdig med prosessen ut av allmennpraksis, har han lovet nok et brev

t 2001 som en epilog pd hans beretning.

Oystein Hallre, 48 ir,

spesialist i allmenn-
medisin, jobbet 20 ar
hvorav 19 ar i alm.-prak-
sis (7 ar nordpa,

12 ir i sentral ostlands-
kommune med fullt
drifistilskudd + Syke-
hjem og Helsestasjon)
og 1 ar pa sykehus
(ONH og Indremed)
Gift med lerer. Har 2

gutter, 14 og 17 ar gamle.

En dag 1 juni 2000

Vi stdr der pd verandaen med et champagneglass i hinden — i nok et 50 4rs-
lag. Deet er folk som ble sveiset sammen i ung voksen alder utifra interessene
som drev oss den gangen. Vi kjente hverandre godt da. Siden entret vi Livets
Karusell og snurret rundt pd den i 30 dr. 1 kveld har vi gl av og stér stille
pd siden og betrakter runddansen vi har vart igiennom. Vi har fir over-
blikket ni. Vi ser de store linjer. Er grovt informert om hverandres skjebner
og utvikling via felles venner. En av gjestene kommer bort til klyngen jeg
stir i, Itg 5kianncr at han har tenkt pﬁ ct innll:gg. Han er en sikker goa]g:t-—
ter — hayt oppe pd banen. Han tripper litt, trekker pusten og ser om det er
klart i mdlomridet. Jeg vet hva han skal si. Jadal.. jeg vet det! Hele vinteren
og viren har jeg innimellom tenkt pd nettoppdes! Men jeg har ikke gjort noe
med det. Vet ikke helt dssen jeg skal takle det. Jeg har liksom ikke initiativ.
Jeg giir 2 dager pd jobb og 3 dager pd ski i uka. Jeg skyver alt strev foran meg.
Jeg vil egentlig bare ha det litt godr — bare litt til. Neste uke - kanskje.

=Kan det vare slik at du ikke tillater deg 4 tenke noye over hvilke andre ting
du kunne ha jobbet med fordi du faler en sd stor forpliktelse overfor doktor-
rollen?» Han ser sperrende pd meg fra sin tilbakelente stol, Det irriterer meg
at han bruker «ikke tillate deg» s ofte. Hva er det jeg ikke tillater meg? Jeg
er jo fri og selvstendig. Og det vrir seg i meg ved ordet forplikeelse. Det ordet
tror jeg aldri jeg har bruke. Plike, er noe jeg og mine jevnaldrende aldri har
snakket noe seerlig om. Men jeg har lang tid pd & bygge opp, meisle ut, sveise
sammen den konstruksjonen som er blitt doktor Hallre. Han tar ganske stor
plass inni meg. Og s4 er det det: at nd for tden sover denne digre doktoren.
Jeg ser umiddelbart ingen andre tydelige figurer pd mitt tankeloft som jeg
kan vekke og fi liv i. Av forskjellige og andre grunner vil jeg ikke kontakte
det lokale arbeidskontoret og sperre etter en yrkesrettleder heller, Jeg spar
Laxgeforeningen om de har en auferingsgruppe som kan hjelpe leger til 4
skifte jobb eller yrke. Det har de ikke.
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NOTATER FRA EN TRETT LEGE

Sestra mi gir meg et tips mens vi sitter pd Eurostar og suser
avsted under den engelske kanal pd vei til Normandie for 4
finne Gangerolf. Hun har nettopp sluttet i et datafirma eteer
18ér. Firmaet koplet henne pi en konsulentgruppe som bare
driver med omplassering av folk innen naringsslivet. «De
tar tak i deg, og sammen foretar dere en egenanalyse pd
evner, interesser og verdier. Dypere drsaker lar de ligge i
fred. 54 foretar de en omverdensanalyse for 4 inne et arbeid
som ville matche med den du er. De legger ikke svarene i
fanget ditt, men kaster mentale tankeballer med deg slik at
du reagerer, tenker og lofter blikket og ser til alle kanter for
i finne din vei videre.s ....Enn om noen hadde gjort dette
med meg - pd gymnaset! | England er de svart bevisste pd
detre i videregiende. «Skaff deg en pod utdannelse sd har du
alle muligheter, gutten min!= Ja, den var god, og jeg egnet
meg. Kunne lytte bl.a. Men jeg har jo ogsd andre sider,

Jeg ringer konsulentfirmact og fir en gratis pravetime, De
har kontorer 1 en gammel op fAote villa pd beste vestkane i
Oslo. Opplegger lukter av rikelig med penger. Avslappet,
men serigs atmaosfere med fokus pd .deg! Han er liee eldre
enn meg og litt hoyere — og litt tynnere. Jeg liker'n umid-
delbart. Vi gdr rett pd sak, og jeg tenner pd hans konsept.
Dette er noe for meg! Jeg mi sette av god tid hver uke til &
jobbe med prosessen sammen med dem pd deres kontor, De
vil folge meg il mdl enten det tar kort eller lang tid. Og pri-
sen: 105.000 kr! .. _Jeg detter baklengs. Ja, han ser av det er
mye penger. Ni er det jo firmaene som vanligvis betaler for
denne omplasseringsprosessen, men han tror det er et storg
behov hos privatkunder ogsd. ... Om det er!

Jeg gir litt betuttet hjem. Tenker pd prisen. Det er mye
penger. Allikevel har jeg jo de siste 10 r brukt enkelee store
belop. Bilen til 270.000. Ombygging av 1. etasje til 150.000.
Innkjepav nye datamaskiner pd kontoret til 100,000, Og sisk:
oppussing av badet for 110.000. Og det bare gjorde vi! En
«oppussing» av meg som ville gitt arbeidsglede de neste 20
ar? Kan det sammenliknes med et bad? Jeg md tenke pd det.

I pdsken er det stort treff i svigerslekta. Jeg stikker til dem
et skjema og noen fyller ut. Svar: «Underviser, program-
maker, fotograf, guide, organisator, ..entertainer....»

Hmm! En organisasjonspsykolog og en skolepsykolog/
pedagog blant dem ser pa hverandre og ler: «Vi kan gjare
det for 10000011 Jeg tar dem pd ardet! Og vilegger en plan
med 4 mater 1 lapet av 2 mnd. Nir det kommer tl helinga
vil de ikke ha betalt. De fir noe de kan nippe og Iytte til. Vi
starter med egenanalysen, og de kaster baller til meg. Jeg fir
hjemmelekser og gjor dem ordentlig. De kijenner meg jo
etter flere drs observasjonstid og speiler meg, Jeg kjenner
meg lofter, fatter lict mot og synes jeg eyner en ny fremtid i
horisonten. Den ene av dem finner det emme punkeet og
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trokker til: «Jeg har ingen tro pd at du vil tilbake ul all-
mennpraksis, Pystein!!» Jeg ver mye og tror litt at han har
rett. Men jeg foler meg si fanget — i vanen. A g4 1il konto-
retmitt hver dag sitter som reflekser i ryggmargen. « A gnske
det, ville det, tenke det med — men giwre det?l»

Jeg fir tidsned og kommer under press. Det er snart ett dr
siden jeg ble sykemeldr og da faller SOP's pkonomiske statte
bort. Det vil bli smalhans. Hva gjer jeg? Hvorfor har jeg
ikke sart himmel og jord i bevegelse for & utrede et klart
alternativ for framtida? Hvorfor glir jeg viljelast mot dead-
line? Jeg burde jo vere ute av utbrentheten nd! Fitt tilbake
guts op fighting spirit!

«Kan vi tolke denne initiatvlgsheten — mhe til 4 ordne opp-
som en wlyst mot & g tilbake til allmennprakis?» ....Jeg
minnes kollegaen pd nawoget til Nidaroskongressen: «For
deg som er et prosjektmenneske ma det vare daden i drive

vedlikehold av en optimalt behandlet pasientpopulasjon.»
Mmbh!

Jeg stikker Anger'n i jorda: hvor er du nd og hva sitter du
igjen med ctter dette dret?

1) Selvfolelsen er den samme. Jeg liker meg selv og foler
ikke utbrentheten som noc nederlag. Det er selve inn-
holdet i allmennmedisin som er uvanlig tyngende over
iir og ikke jeg som er uvanlig svak. Det vil si: stem-
mene inm meg som skal varsle om ulyst og ubchag er
bemerkelsesverdig svake.

2} Humpret er tilbake pd overflaten og ansikrer kjennes
oppmyket og mer levende — ikke som den blymasken
jeg kjente ifjor, Men jeg har lew tilgang/kort vei ned ul
et stort rom inni meg som er fyllt med: alvor, bekym-
ring, grit, engstelse, redsel, skrik, hipleshet og tomhet.
Og dette er ikke mir!

3) Jeg blir uvanlig mismodig nir jeg blir litt sliten og
trett, ’

4} Jeg har, jeg har, jeg har en konsistent motvilje/uvilje
mot 4 gi tilbake til samme praksis: pasientene, konto-
ret, bygningene,

3) Jeg skimter konturene av en mulig spennende framtid.

6) Jeg har en tro pi at jeg skal klare meg.

Goalgetter'n spenner til med et stort smil og innlegget kom-
mer: «DuogIvarP...dere valgte feil yrke! Dere skulle bruke
evaene deres pd noe helt annet!s Jeg ser litt brydd ned mens
han klapper meg pd skulderen. Fin dress har’n ogsd. Jeg tar
en liten slurk av champagnen. Tar imot ballen med begge
hendcr, ]cggﬂ den ved fottens mine, retter meg opp, ven-
der meg mot han og sier rolig: «Jeg skal selge praksisen.»



TID FOR A VELGE

SEG FASTPASIENTER

T1id for a velge

seg fastpasienter...

Tiden er inne til 4 velge seg fastpasienter,

hvis forhandlingene lykkes og lepet gir som planlagt...

Derfor har jeg tenkt litt pd hvordan jeg vil ha det,

hvilke krav og #nsker jeg har til de pasientene jeg skal ha

og jeg har lyst til 4 dele dette i dette forum.

Forst av alt ensker jeg meg skikkelige pasicnter — mennes-
ker som virkelig er syke slik jeg oppfatter dem, som har en
av disse sykdommene som er objektiverbare med retnings-
linjer fra EBM slik at jeg ver hvordan jeg skal hindrere dem.

Og s ensker jeg at disse pasientene skal

= Ware passe rultls:sml:ssig :np;asjl:rtn.dc

— gimeg positive tilbakemeldinger

— ikke klage over behandlingene

— ikke bruke unadvendig tid pd det jeg oppfatter som
bagareller

— ha en rasjonell redsel for sykdom

- ikke provosere fram vonde falelser | meg

~ ikke minne meg om personer jeg har et vanskelig for-
hald il

— ha behov for meg, men samtidig vare aktive og inter-
essert i 4 bli friske

Ser jeg pd denne listen, kan det forresten bli lite kjedelig -

jeg trenger noen som

— kan drre meg litt

~ gi meg litt motstand

—  bruke litt for mye av min dyrebare tid slik at det gir
meg grunn til 4 klage akkurat passe

Men kronikerne da — underlig ord forresten —jeg er ¢n kro-
nisk lege — eller kanskje jeg er en anakronisme, men i hvert

fall kjennetegnes de i vart sprik ved at de stadig kommer
igien fordi de ikke er blite friske — er det derfor vi blir sd
slitne av dem — eller blir vi lei dem fordi de stadig minner
oss om vir inkompetanse = ?

Etter alt hva vi har gjort for dem, burde de i det minste vare
forneyd og ikke belaste avtaleboka viir med stadig nye eller
de samme gamle plagene!

Kanskje vi trenger et nytt sprik — et sprak for oss — eller et
sprik for dem — aller helst et felles sprik! Kroppen taler,
men hva taler kroppen deres om?

Taler den kanskje om ikke 4 ha blitt mett, eller om ha bliu
mott sd lite at den stadig praver og prover og praver igjen 4
bli matt, men gir like skuffet hjem hver gang. Fordi legen
ikkeskjgnte hva hanskulle mote, han har kanskje aldri mote
noe tilsvarende og mangler erfaringen som gjer at han kan
gienkjenne. Eller kanskje han tror han ser et uhyggelig troll
som han tror vil ta livet av ham om han slipper det utilyser.
Kanskje han har et troll som ligner - og ikke har erfart at
troll er mer truende | merket, men mister mye av sin kraft
nir de slippes ut i lyset. Da kan de bide blekne og lase seg
opp, selv om de kan gi vonde arr, Kanskje han tror han md
temme trollet? Hvem ver? = Ikke jeg i hvert fall, jeg har nok
med mine cgne troll.

hystein Bakkevig
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Fuglen

Telefonen ringte hos legen midt pf natten. Det var gamle fru Andersen som var f

helt fortvilet fordi «det peps med jevne mellomrom i hodet hennes, Det hor- \ 4
tes akkurat ut som om det var en fugl. Etter en lang prat med legen slo hun ? s
seg til ro med at det sikkert bare var det at hun hadde hatt en slitsom dag S N\

i forveien og litt for mye 4 tenke pd. Dette kan jo gi urolige netter, hadde .\\

legen forklart. Fru Andersen er en eldre, litt engstelig dame, og det
skal ikke si mye tl for hun blir nerves op oppskaker.

Dagen etter ble like vanskelig for fru Andersen, for
denne sfuglen som pep i hodet hennes» ble bare

mer og mer ilter. Hun hadde derfor flere tele- (
foner til legesenteret og snakker bide med
medarbeiderne og legen, som alle provde &

berolige henne uten & lykkes noe serlig,

D hun pd slutten av en lang slisom dag igjen
tok kontakt med legen, var nok begge en
smule oppgite. Men etter at fru Andersen r (
hadde avlagt en lang beskrivelse om hvordan /
hun opplevde 4 ha en fugl som vokste inne i

hodet, ble ogsé legen bekymret, De avtalte derfor
at legen skulle komme innom fru Andersen pi vei
hjem fra kontoret,

Da fru Andersen ipnet for legen si hun merkelig
godt ut i forhold nl pikjenningen hun var utsatt for.
Legen ble vist inn i stuen og fru Andersen begynte
pd nytt & forklare hva som skjedde «inne i
hodets hennes. Legen lytet igjen til historien

som ble fortalt med stor innlevelse, 53 harte
plutselig ogsd legen at det pep! Var det virke-

lig en fugl, om ikke i fru Andersens hode, si
kanskje i leiligheten? Det pepigien, og legen

gikk en rekogniseringsrunde... det hele ble

KH.I'I.E.I'U: |m:r|:.¢1ig, e

Lettelsen var derfor ganske stor da sykehisto-
rien med dens lidelser kunne tilbakefares il at
batteriet i brannalarmen var i ferd med 4§ lades
ut!
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42 LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafert
[ 4 [ denne lyriske stafetten oil vi at holleger shal dele stemninger, tanker og
assosasjoner vunds ef dikt som har berydd noe for dem, enten 1
arbeidet eller i livet ellevs. Den som shriver fdr i oppdrag d stfordre en

etterfolger. Sik kan mange kolleger fi anledning 0l d yeve seg § lyrikk-
spalten. Velkommen og lykke rill Tone Skjerven — lagleder

Som ridgivende lege 1 Trygdeetaten i Oslo byr hverdagen pd utfordrende meter med enkeltmenneskets livshistorie, For
meg er det tankevekkende at bide sosial indeks og inntekt rangerer bydelene i Oslo i fire klare sosicokonomiske regioner

hvor Ytre vest er rikest med best helse, mens Indre gst, med gamle bygirder peker scg ut med lavest inn-
er 13

(kilde: Oslohelsa). Variasjonen i sykdomshbildet forklares nd som far av ytre faktorer som Rudolf Nilsen
si poctisk har beskrever i dikeet «Nr. 13,

tekt og heyest risiko for sykdom og tidlig ded. Innvandrerne utgjer ca. 1/3 av innbyggerne i Indre ast og

innvandrerne i Oslo er i gjennomsnitt yngre enn andre Osloborgere. Ca 2/3 av husholdningene i Oslo er
en-persons husholdninger, flest i indre by. Bide utdannings- og inntektsniviet er lavest i gstlige bydeler

D¢ sper hvor Nr. 13 er — viir kjere gamle gird?

Dren ligger inni gaten her, hvor nummer «[3» stir,

og De kan se hvor svaer den er, si langt kvartalet nér.

Den stgrste gird i gaten, men det finnes mange fer
i andre gater her i byen, hvis De bare gir og ser —
skjent ingen er sd merk og svart som Nr. 13 mer.

Dret finnes mange fler i andre byer her pd jord,
det er milevis av gater — der hvor fatigfolker bor -
ja De finner Nr. 13 helst i byers gst og nord.

o g:tr:‘lh} Dl fj:rd: sier |'|.1:|$|:n crs.'& 5km!

Det sies tallet 13 er et ondrt, uheldig all, %
og heyre lungen halv fordi han bor i slikt et tall. :-

Han har en gammel vinterfrakk, pd den han gir ﬂikﬁys
og ligger der og banner denne ritne mursteinsroys.

Men det er bare gammelsnakk, det rene skjare ¢ 4

For da han kom pd gamlehjermn pd landet her ivir,
ble han syk av lengsel til sin egen muregird, _
og han remtc fra sitt fengsel, skjont han spart er don dr!

Narurligvis gir noen hen og dgr en gang iblandt,
fordi vi mangler mat og sol og luft pd denne kant -
men det hender jo i andre girder ogsi, ikke sant?

Nr. 13 er vir egen gird, sd gammel og si kjer.

Og sd skjsnn den er om kvelden, nir den stiger lys og svar

frem fra morket med de mange lange vindusraders skjer,

Og da lever denne girden. Den blir festlig som et slor
ndr der tendes lys | kjekken og i kammers og i kol
For vi inder opp i glede nir vir arbeidsdag er g,

Og er det fredags kvelden, kommer Kalsen kanskije full.
Da tar han mor't seg kongelig for hele ukens gull -
for han yener gode penger pd 4 sjaue koks og kull,

Ja, for Kalsen har en ungeflokk og verden er sd trist,
og satan skulle hente den som kom il verden sist
si tynn og bleik og liten, rent et pust 1 sivet — pist!

Skiﬂl'll! verden den var ganskr bra tlu:‘lgal‘lg man var liliius
og hadde seg en pikelill § hver en havn — A jass,
da levet ikke Kalsen av 4 sjauc mokk og bess!

Og Kalsen tar sin fplgesvenn, den sprukne violin,
og spiller op a sailors song om piker og om vin
og harer tkke ungehvin og hyl og kjerringgrin!

Han glemmer jomfru Olsen i etasjen over seg
som alltid holder hus ndr nogen er pd snei.
Hun stdr i avholdslosjen og er surpyet og lei.

Iﬁﬁ-huskcr bare alt han sd «far hundred years agos,
det store hav som blinet mot den store himmel bli,
hver gyllen dag, hver minenatt = figr alle degn ble gri.

Nir Kalsen slik har spilt en stund og grin en liten skven
s wvinges ofte selve jomfru Olsen ol retrete,
for det hender jo hun selv ser livet sinn i blit og violett!

Men glirden ellers bryr seg ikke stort om Kalsens violin,
for sd mange ka:ﬁn klunke lite gitar og mandolin
of ta en vals pi trekkspill ved et glass arbeidervin!

Deer sisler stekepanner fylt med flesk og smdmakrell,
og veggene gir gienlyd av de sultne ungers sprell -
ja gdrden vir har sangbunn slik en heerlig fredags kveld!

Og langt pd natten lyder Nr. 13's egen sang.
Den er 54 hoy og munter, men den har en underklang
av redsel for den morgendag som ligger ale pd sprang.

S slukkes vindusradene, og sevnen fanger inn
de barske sinn, de bitre sinn, de trette og de letee sinn.
Og gjennom gatemarket suser nattens tunge vind.
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LYRIKKSESPALTEN /

Men det hviskes jo 1 porten! Og det knaker i en trapp.
M4, s er det smukke Olga som skal tiene seg en lapp.
Fabrikkens ukelgnning er vel oftest noksd knapp.
S L )

Men ennu viker nogen. De er ganske unge menn,
som bayet over baker leter dremmen frem igjen, b
slik den engang strilte om en vismanns gylne penn!

EDBE-SPALTEN 43

Denne drgm som natten avler og som dagen slir ihjel
om Atlantis, Utopia — om en bedre lodd og del
enn et liv, hvor andre eier selv ens hjerte og ens sjel.

Og det raser i de unges bitre hjerter: Vik og ler,
atdu klartog nzrtog koldtigjennom drommens gylne skjer
ser veien @l et land, hvor Nr. 13 ikke er!

RUDOLF NILSEN

Jeg sender fakkelen videre til Indre pstland, Hov i Land, der hvor Bjerg Torgersen er.

Hilsen Anne Brie Westerheim

i
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Huvordan skal det gd ?

Helserelatert IT scir i fare for & bli uwvikler videre uten
pivirkning fra vir fagforening. Dnlf vil ikke ta kostnadene
ved § vire representert 1 utvalg og referansegrupper som
staten, andre myndigheter eller organisasjoner oppnevner.
Staten hevder at Dalf selv md dekke kostnadene for sine
representanter hvis vi vil delia og plvirke utviklingen.
Sentralstyret har vedtatt at Dnlf skal ha en slik praksis,
Drette vedtaker fir konkrete utslag for vire framuidige enga-
sjernet og pavirkningsmuligheter knyuet il helserelatert
InformasjonsTeknologi.

Hvorfor skriver jeg om dette i Urposten ?

Jeg tror at Urpostens lesere forstdr problemet.

MNorske primzrleger har vart frontkjempere innen helse-
edhb,

Wi har tatt pi oss arbeid og kostnader de siste 20 drene for 4
pévirke og bidra til en fornuftig wevikling og bruk av edbog
it i helsevesenet,

Vi har ikke arbeidsgivere som lenner oss nér vi mé ta fri fra
vire legepraksiser.

Vi har et Felles EDB-utvalg oppnevnt av NSAM, Oll og
Aplf. ¥rkesorganisasjionene dekker reiscutgifter vedrao-
rende Fedbup-arbeidet, men det betales ingen praksiskom-
pensasjon. Dnlf har et Informatikkutvalg som knapt nok
cksisterer i navnet.

Dnlf har en spesialridgiver som bruker noe av sin tid il &
skrive foreningens (Dnlf) unalelser og kommentarer ol
haringer og nye framlegg — ofte etter fra Fedbup. (f cks
240800.htm)

Sentralstyret fikk i 1999 utarbeidet en vurdering omkring

UTPOSTEN NR.G6 « 2000

/)sPALTE

N Utpostens EDB-spalte med
sparsmil, svar og synspunkter.
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig
TIF, j.: 56140661 Tl p.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john.leer@:isfuib.no

foreningens IT-engasjement 1 Helse-Norge: «Informa-
sjonsteknologiens innflytelse pd den medisinske hverdag -
Forslag til engasjement og koordinering av arbeidet med
informasjonsteknologi»
- iweww 5
Denne rapporten har samlet stpv og et ferske forsek pi d ta
opp forslagene 1 rapporten il realitetsbehandling i Sentral-
syret endie med en vissen konklusjon om at Dnlf stiller seg
utenfor ved 4 hevde at det m3 vare staten eller annen myn-
dighet som oppnevner utvalg og ber om representasjon som
mi dekke de kostnader Dnlf's representanter miuwe ha. [
den vikrige og nd hayst aktuelle debatten om Helsenett,
Elektronisk Pasientjournal, Internett, T'elemedisin osv blir
dette et meget svakt signal fra vir moderorganisasjon.
Dret blir fortsart opp til enkelimedlemmers engasjement og
innsatsvilje hvorvidt primarlegenes syn skal fi noen som
helst pivirkning.
Kan dette vare representative for medlemmenes mening og
ensker eller er Sentralstyret og eve sekretariatet pd villspor?
Skriver jeg for min syke mor?
Mei, de av oss i norsk allmennpraktiker-gjennomsnirtsalder
som har skapt oss en slags image gjennom edb-relatert akri-
vitet vil sikkert henge med til krampa tar oss. Deterogsd i
denne sammenheng rekrutteringen av unge leger til all-
mennpraksis som er bakgrunn for min bekymring og mitt
varskorop.
Hvilke slutninger skal Aplf, Oll og NSAM trekke av dete?
Er det snart ikke nok badevann igjen til 4 helle restene av
norsk primarlegetjencste ut med ?

Ashoy 1 september 2000, John Leer



Mange ord i spraket
viirt har en opprin-
nelse som for lengst
er glemt, og ofte kan
vi heller ikke uten

videre tenke oss til
hva ordenc egentlig
betyr. Vi hdper
leserne vil finne glede
i en spalte der vi vil
ha smi epistler om
ord vi bruker il
daglig, men som

de ferreste av oss
kan forhistorien til.
I denne spalten er det
mer enn anskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her fir
de altsd muligheten
til & utfolde seg for
et bredt publiknm!

ORD OM ORD

Lege og doktor

Det gammelengelske «lzces betyr bide lege og igle (har du sett deg i speilet i det siste?). | alle nordiske
sprik finner man avledninger av dette ordet for yrkesbetegnelsen lege, Det er en trast 4 vite ar man
den gang ordet oppstod sd en klar forskjell pd en lege og en igle, sammenhengen er selvfplgelig den at
leger i de dager brukte igler i utstrake grad som legemiddel for naer sagt enhver lidelse. Man tror den
indoeuropeiske grunnformen var «lepagi« i betydningen «en som signers. «Legere» pi latin betyr «en
som leser opp=. Tidligere trodde man at sykdommer kom av trolldom cller onde dnder som hadde tatt
bolig i den lidende, og behandlingen ble da i drive dndene ut med tryllformularer. (Se forgvrig Utpos-
ten nrév1999 med omtale av ordet galskap.) Legen var altsd enten signeren eller oppleseren, en rolle
«healerens har tatt aver i vire dager ¢

Ordene lege og doktor er nesten synonymer i dag. Ordet doktor kommer fra det latinske «doceres og
betyr egentlig en lerd mann, en med hay akademisk utdannelse, lerer. Dosent og dosering har selv-
sagt samme opprinnelse, og doktorgraden taes jo i mange andre fag enn medisin. Grunnen til at en
doktor i vire dager blant folk fest er ensbetydende med lege er vel at det er den av alle akademiske
profesjoner som folk har mest narkontakt med. Frykten for legen, som pd en mite hersker over liv og
dod med sin kunnskap, har vel ogsd bidrat til at legen er doktoren av sarlig betydning for folk flest.

Pasient

Det latinske verbet «patiors betyr §lide, bide 'ved & fole smerte og vare tlmodig med sin smertetil-
stand, Begreper «utilmodige p..’.lsil:l:_ltcr.# blirda, logisk sett, en sclvmotsigelse. Engelskmennenc har to
betydninger av ordet «patients, bide substantivet som betegner en lidende person og adjektivet som
betyr tilmodig, «an impatient patiente vil jo der heres enda mer selmotsigende ut! P4 fransk bruker
man ordet «clients, og betegnelsen har dermed ikke noe med lidelse 4 gjore.

Ordet wpatiences brukes i tysk, nederlandsk og engelsk om «kabals.

Jordmor

Med all respekt for jordmadrenes strenge hygiene er det et artig paradoks at yrkesbetgnelsen deres
henspeiler pd jord, som jo sikkert er smekkfull av allverdens stygge basilusker! Ordet oppstod lenge
fer Semmelweiss oppdaget hygienens betydning for spedbarnsdadeligheten. [ tidligere tider fadte kvin-
ner sine barn pd gulvet som var av faststampet jord. A fude het da 3 «liggja 4 golfis, og jordmorens
jobb bestod bl a i i lafte det nyfadte barnet opp fra jorda og rekke det til faren som «knesatte» barnet,
det vil si at han ved 4 ta imot barnet anerkjente det som sitt barn. (A knesette er en betegnelse som bru-
kes av og ul fremdeles 1 betydningen godkjenne, anerkjenne eller autorisere). Ordet «straamors bru-
kes ikke lenger, men det forteller oss at kvinnen enkelte steder fade pd halmleie, «Narkones er et ord
som ogsd ble ogsd brukt, og det latinske sobstetrixe betyr egentlig «som stir naers.

Pi tyske brukes betegnelsen «Hebammes som betyr «lpfteammes, altsd den som lofter opp barnet.
Islendingene sier «ljosmodirs. Ifalge etymologen AIf Torp har det ikke noe med lys 4 gjore, men 4
«leysa kind fra konums altsd i forlese kvinnen. [ det engelske sprik sier man «midwife og det ordet
stammer fra tida for ordet «with» betegnet «meds, og det engelske og norske spriket liknet hverandre

litt mer. :
fareiche Reymert

Rilder:

Hijalmar Falk og AlF Torp: Erymologisk ardbog. Bjern Ringstrems Antikvariat. 1994,

Sverre Kloumann: Moro med ord, Aschehoug. 1999,

William 5. Haubrich: Medical meanings. American College of Physicians. Philadelphia, Pennsylvania. 1997,
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RELIS
Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersonell
? om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmil
72 2 E L I om legemiddelbruk fra helsepersonell som leger, tannleger og farmaseyter.
RELIS er forelapig oppretteti helseregionene 2, 3, 4 og 5, og legemiddelmilje-
ene ved regionsykehusene samarbeider om denne virksomheten. Der er her gjengitt en sak utreder av RELIS som
kan vare av interesse for Utpostens lesere. |

RELIS Ser (Rikshospitalet) tlf: 23 07 53 80 RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 55 97 53 60
RELIS Midt-Norge (Regionsykehuset 1 Trondheim) df: 73550158 RELIS 5 Regionsykehuset i Tromse) tif: 77 64 58 92

T w ——

RELIS fir mange henvendelser om legemiddelbruk under graviditet. Henvendelsene dreier seg ofte
om legemiddelbruk for erkjent graviditet. Andre ganger dreier henvendelsen seg om risikovurde-
ring ved bruk av legemidler hvor det er indikasjon for behandling, selv om det mangler konklusive
humanfarmakologiske data om risiko for teratogen effekt.

Olanzapin (Zyprexa®) er et antipsykotisk middel i klassen dibenzodiazepinderivater. Olanazapin
er indisert til behandling av akutt schizofreni og til vedlikeholdsbehandling hos pasienter som har
vist initial behandlingsrespons. Olanzapin ble markedsfort i Norge i 1997. Olanzapin var i 1999 det
mest brukte antipsykotikum i Norge, og forbruket utgjorde 1,26 DDD/1000 innbyggere/dggn (1).

B e

Sporsmdl til RELIS

En kvinne i 30 irs alderen med schi-
zofreni er gravid i uke 32. Under hele
graviditeten har hun brukt olanzapin
(Zyprexa®) i dosering 15 mg daglig.
Foreligger det gkt risiko for misdan-
nelser, adferdsforstyrrelser eller neo-
natalt abstinens syndrom (NAS)?

Svar

Schizofreni er per se en risiko for mor
og barn, og spesielt vil tilbakefall under
graviditeten eller perinatalt represen-
tere en risiko (2).

UTPOSTEN NR.6 « 2000

Olanzapin, som andre psykotrope legemidler, krysser pla-
centa (3). Humane epidemiologiske data for de klassiske
antipsykotika viser en liten gkning i risiko for misdannelser
ved bruk av heydoese antipsykotika, men ingen gkning i
risiko for misdannelser ved bruk av lavdose antipsykotika
(4-7). Olanzapin er et relativt nytt medikament, og det fore-
ligger ikke tilsvarende humane epidemiologiske data for
olanzapin.

Produsenten opplyser atdyrestudier med alanzapin ikke har
vist akt risiko for misdannelser. Produsenten har per 09/98
data for 20 graviditeter der det i 8 tilfeller ble brukt olanza-
pin i farste trimester og i 6 tilfeller ble brukt olanzapin i hele
svangerskaper. Det var ingen misdannelser blant disse, og
det var ikke skt forckomst av perinatale komplikasjoner.
Diette samsvarer med en publisert kasuistikk der det ble
behandlet med olanzapin i andre- og tredje trimester (8).

Det er reist spprsmil om eksposisjon for psykotrope lege-
midler inutero kan disponere for adferdsforstyrrelser senere



i liver. Gitt i hoye doser under siste del av svangerskapet har neuroleptika som
klorpromazin og flufenazin gitt langvarige, men forbigiende neurologiske
effekter av extrapyramidal karakrer hos barnet, Det kan ikke urelukkes at disse
egenskapene er felles for alle substanser med dopaminreseptorblokkerende
cgenskaper (9), [ follow up studier av skolebarn eksponert for de klassiske anti-
psykotika har man s langt ikke funnct forskjeller i adferdsmenster eller intel-
lekt mellom eksponerte versus ikke eksponerte (4-7). RELIS har ikke funnet
data om olanzapin som kan belyse denne problemstillingen.

Ved bruk av psykotrope legemidler helt fram ul fodsel kan NAS forekomme
(10). Risikoen for NAS kan reduscres ved nedtrapping av dosen 1-2 uker for

fadsel, men siden tilbakefall perinatalt per se representerer en risiko, er det flere
som ikke anbefaler nedtrappingen for fadsel (4,5,7),

Konklusjon

Det foreligger ikke humane epidemiologiske data. Data fra dyrestudier og
kasuistikker tyder pA atolanzapin brukrunder svangerskapetikke gir okerisiko
for misdannelser. Det samlede datagrunnlager er for begrenset ul at det kan
trekkes noen sikker konklusjon vedrerende risiko for misdannelser og adferds-
forstyrrelser. Nir det gjelder nedtrapping for fodsel md risikoen og konse-
kvensene av MAS veies mot risikoen og konsckvensene av tilbakefall.

Petter Cappelen Endresen,
Pia Braathen ag
Lars Smdbrekke
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UTPOSTEN

KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE LEZRESTYKKE

Steinar Hunskdr (F.1956) er professor i allmennmedisin ved Universitetet 1 Bergen
og spesialist i allmennmedisin. Han er redaktor for boka « Allmennmedisins som
kom i 1997. Ved Seksjon for allmennmedisin har dei vektagt klinisk epidemiologi,
EBM og kritisk litteraturvurdering i undervisninga si, og Hunskdr vil med ujamne
mellomrom gje eksempel for lesaranc av UTPOSTEN.

—_—  —

Risiko for postherpetisk nevralgi —

viktige resultat frd Island

Islandske allmennpraktikarar med professor Johann A
Sigurdsson i Reykjavik i spissen har dei siste ira levert eit
viktig bidrag til kartlegging av sjukdommars naturlege for-
laup; denne gongen herpes zoster og postherpetisk nevralgi
{1,2). Forskinga er cksempel pd frontlineforsking frd all-
mennpraksis med resultat som kan brukast 1 den allmenn-
medisinske kvardagen nermast direkee. Og resultata utfor-
drar gieldande bodskap om bruk av antivirale middel for 3
ferebyggie smertefulle komplikasjonar.

Men ferst vil eg gjere merksam pd ein leshar artikkel for dei
som interesserer seg for diagnostikk, forlaup o kliniske
manifestasjonar fri ein meir teoretisk synsstad. [ JAMA sin
serie om User’s guides to the medical literature er ein kom-
men til artikkel nr 24 (3). Den omhandlar korleis kunnskap
om dei kliniske manifestasjonane til ein sjukdom skal twol-
kast, og kva fallgruber ein kan falle i dersom ein ikkje veit
nok om det naturlege forlauper tl dei tlstandane ein ek
ansvar for, Artikkelen har mange gode cksempel pé korleis
lzrebokomtalar og «klassiske» ytringsformer lurer oss, spe-
sielt oss som meter tilstandane tidleg og der differensialdi-
agnosane er mange og ofte ufarlege.

Klassiske ytringsformer og symptomkompleks kan ha hog
spesifisitet, men opptrer ofte sjeldan. Berre 30 % av lunge-
embolipasientar har hemoptyse, berre 13 % av nyrekreftpa-
sientane hadde den klassiske triaden hematuri, smerter og
palpabel svulst ved diagnosetidspunktet. Artikkelen under-
strekar at for forstelinediagnostikaren er kunnskap om pre-
sentasjonssymptoma viktige, ikkje symptom i endestadiet.

I sin artikkel frd 1996 viser islendingane resultata frd ei pro-
spekuiv studie der 44 % (1) av alle islandske allmennprakrika-
rar tok del (1). Gjennom 5 4r diagnostiserte dei 462 zoster epi-
sodar hos 457 pasientar. Insidensen var 2 per 1000 innbygga-
rar per dr. 26 % var under 20 ir, 34 % var 60+. Det var ingen
sesongvariasjon. Dermatomfordelingavarslik: Torakal 62 %,

lumbal 14 %, cervikal 11 %, auge 8 %, ansike 2 %. 2 pasientar
(0,4 %) hadde zoster oticus. 4 % vart innlagt, noko som viser
den sterke seleksjonen ein finn i sjukehusmateriale.

Pastentane vart kontrollert ctter cite dr. Ingen under 40 dr
hadde smerter, 2 av 108 mellom 40 og 60 ir hadde milde
smerter, og 12 av 141 60+ hadde smerter, ingen svart sterke,
Med 2000 pasientar i praksisen vil ein antiviral terapi som
reduserer risikoen for postherpetisk nevralgi med 20%
komme ein pasient til nytte kvart tiande 4r.

Ved den nordiske allmennmedisinkongressen i august 2000
la islendingane fram ei opplelgjingsstudie etter meir enn 7
ar etter forste zosterepisode (2). Berre 3 av 421 pasientar
hadde fitw antiviral terapi, si vi kan rekne kohorten som rein
nir det gjeld naturleg forlaup. Av dei 14 pasientane omtalt
ovanfor, vart dei fleste smertefrie etter eit par &r, medan 5
rapporterte mild eller moderat verk etter 7 dr. Forfattarane
konkluderer med at risiko for langvarig smerte etter zoster
er yrrerst liten i allmennpraksis hos elles friske pasientar som
ikkje Fir antiviral behandling. Dei som fir nevralgi, kan ha
den lenge, men spontan tilheling skjer utover i heile forlau-
pet. Risikoestimata frd selekterte materiale er overdrivne.

Den islandske studien vart i haust publisert i BM] 2000;
321: 7946

Blomster til Island!
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