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LEDER -

Den indre og ytre sirkel

et skjedde idag og det kommer til d skye imorgen. Huilken idior av en distrikstlege
kunne finne pd d legge inn en dame som til syvende og sist viser seg d ha inter-
costal myalgi og aldeles ikke en coronar lidelse? Morgenmotets hovdinger i den
indre sirkelen har talt og sykehusets turnuskandidater og assleger har fitt dagens
signaler,— gior aldri noe slikt! Ingen i den ytre sirkelen tor ta opp hansken og
argumentere imot. Noen tenker likevel hva professorene pd doktorskolen lerte
oss,— man fisler thke med brystsmerter i periferten. Disse pasientene shal avklares
pd sykehus.

Ortopedene fortalte oss under turnustiden at vi mdtte vere tilbakeholdende med

( d henvise ankelskader, det var som regel bdndskader de ikke kunne giore noe med
og man sd selysagt intet pd rontgen. Forleden dag fikk jeg et brev i posten, det var
A-post fra Legevaktsjefen. En pasient som jeg husker kom gdende inn og fortalte
meg om sin hevelse i foten hadde innbrakt en klage . Hun kunne bdde tro og bevege
foten hun hadde skadet i et fall 1o dager i forkant av legevaktbesoket, Ved en rutine
underspkelse en uke seinere, grunnet en kronisk rygglidelse, fant ortopeden tilfeldig-
vis at ankelen var brukker.

Jeg har selvsagt beklaget overfor pasienten. Min terskel for henvisning av ankelska-
der har sunket dramatisk og min holdning til spesialistenes rdd er endret.

Som arbeidende i den ytre sirkel forholder man seg til en verden det kan veere proble-
matisk d beskrive og ikke minst fd forstdelse for i den indre sirkel, 2. linjetjenesten.

L, Det viser seg ogsd d vaere vanskelig d motta god informasjon for eksempel om videre
appfolging av en nylig utskrevet pasient. Er det rimelig d forvente at primerlegen
skal veere innforstdse med hva som ligger § utsagnet «videre kontroll hos egen lege»?
Huilke blodpover, hvilfe undersokelser hos almennpraktikeren, hvilke undersokelser
pd sykehuset?

Ingen kommunikasjon, dobbelt kommunikasjon, ddrlig kommunikasjon mellom
alimennmedisin og sykehus er noen stikkord for Utposten denne gang. I Rogaland
har man ansatt allmennpraktiserende praksiskonsulenter pd sykehuset. God sam-
handling med hensyn pd kommunikasjon, praktiske prosedyrer og generell informa-
sjon er mdlsettingen.

Nermere presentasjon av ovdningen finner du t denne utgaven av Urposten.
Erik Jesman Pedevien

UTPOSTEN NR.3 = 2001



Praksiskonsulentordning ko)

ved sjukehus 1 Rogaland

® AV DAGFINN CARLSEN

Sentralsjukehuser i Rogaland (SiR) og Fylkessjukehuser i
Haugesund (FiH) etablerte i juli 1999 PK.O som ei fast ord-
ning. Far dette hadde ordninga vore 1 drift i omlag eit ir som
prosjeke. Modellen er henta fri Danmark der ein starta opp
1 Odense (Per Grisnsted) for 10 4r sidan. Denne artikkelen
gir eit kort innblikk IIHI'(II'I'iI'.IF;:] shik ho I-ungt:r::r ved SiR.

PKO SiR

Ved alle klimske avdelingar arbeider cin erfaren allmenn-
prakukar {(praksiskonsulent) i deltidsstilling (gj.sniw 2 vv),
Ein allmennprakiikar i noko steree sulling (samarbeidsko-
ordinator § t/v) bind det heile saman og er ansvarleg for
kontakten med serviceavdelingane og med administrasjo-
nen. Ordninga er betalt av Si1R og direkee underlagd sjuke-
husdirektgren. Praksiskonsulentane har 4-5 fellesmpte
kvart halvir, Sjeflege, sjefsjukepleicr og sjukehuser sin kva-
litetskoordinator deltek som regel i fellesmeta, Andre av
sjukehuset sine folk meter etter invitasjon,

Kvaer PKO

PEO er i funksjon eit nettverk av allmennprakuiserande le-
gar som skal sikra og styrka samarbeidet mellom sjukehuset
sine avdelingar, allmennprakuserande legar og den kom-
munale pleie- og omsorgstencsta til beste for kvar pasient,

PEO bidreg til 4 sikra heilskap og kvalitet i heile pasient-
forlapet pd tvers av linjer og forvaltningsnivi. Eit godt og
pasiensentrert samarbeid krev ansvarleggiering av fagper-
sonar pd alle nivd og ein god kommunikasjon dei i mellom.

Giennom arbeidet viirt er vi med pd  retta fokus pd dei for
pasienten kritiske fasane i eit sjukdomsforlep: Sjukehus-
innlegging, Aytting mellom avdelingar, utskriving og kon-
trollperioden.

God kontakt

Erter kvart har praksiskonsulentane fitt god kontakt med
sjukehuslegane og det er virt inntrykk ar ordninga er godt
moticken. Praksiskonsulentane deliek med innlepe oz

synspunke i cin del av dei faste legemeta, og etter behov har
ein og organisert sermgter. Fram nl nd har nok aktiviteten
i for stor grad vore avhengig av initiativ og innsars frd prak-
siskansulenten. Fleire direkte innspel fri sjukehusleganc og
kolleger ute er nskjeleg. 1 ein travel klinisk kvardag, tyk-
kjest det vanskeleg § £ sett av nok td il & utvikla og pleia
samarbeid,

Epikrise og henvisning

Vi arbeider kontinuerlig med kvaliteten pa epikriser og
henvisningar. Eit steg i rett retning er at lege og sjukepleier
nd samarbeider om ein felles utskrivingsrapport. Ein av dr-
sakene nl feilin l'f.:rmasifm om medisinbruk («Fo r¢|{&|lig cpi-

krise» og «Sjukepleierapports som to ulike skriv), er der-
med fjerna!

Det gode pasientforlgpet

PKO engasjerer seg i «Det gode pasientforlapets. Det gode
pasientforlgpet er, slik vi ser det, nekkelen tl kvaliter
helsevesenet. Avgjerande er betre samanheng i pasientopp-
felging, informasjonsflyt og problemlpysing.

Medisinsk avdeling, nevrologisk avdeling og PKO arbeider
nd med ein rapport om forlepet for pasientar med TIA og
hjerneslag. For farste gong rettar ein nd i denne samanheng
fokus pd pasientflyten ut av sjukchuset. Kirurgisk avdeling
og PRO arbeider med colorectal cancer og flyt. Arbeidet
med KOLS er i ferd med 4 starta opp.

«Praksisnytt »

Sjglv om milet virt er ein papirlaus kommunikasjon og
informasjonsflyt, er framleis papirurgdva av «bladet vires,
det viktigaste bindeleddet mellom sjukhuser og legane ure,
Alle allmennlegar i sjukhuset sitt apptaksomride fir bla-
det. Det same gjeld legane pd SiR og e rekje nekkelperso-
nar i og utanfor sjukehuset.

I «Praksisnytes ser vi fokus pd samarbeider, pd pasientily-
ten, pi det som lewar kommunikasjonen. Eksempel pd
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tema: «Intranert pd kontorets, « Radiologisk avdeling SiR.
Informasjon og ventetid«, «Helhetlig diabetesomsorgs,
«Lungekreft» og «Kontroll av brystkreftoperertes. Alle
utghvenc av « Praksisnytts finn du pd heimesida vir:
hupefpraksis.sir.no

Bespk oss der!

«Praksisnyrs er gjort spkbart i friekst og kan lastast ned pd
cin enkel mire, Heimesida vir er under urvikling, Euer
kvart vil vi samla det meste av nyttig informasjon som ved-
gir samarbeidet der. Vi vil atavdelingane skal presentera seg
og summarisk opplysa om ventetider. P4 heimesida finn du
drsmeldingane viire og opplysningar om praksiskonsulen-
tane. Kven dei er, avdelingar dei har kontakt med og kom-
munane dei har primaransvaret for kommunikasjonen
med. Epikrisemalen slik han er vedteken for dei fleste avde-
lingane pi SiR, er lagr ur. Sida vir er langt fri ferdig. Vegen
blir til mens vi gir. Vi wek gierne imot alle gode innspel.
Ta kontakt med:

Webmaster: asgeir.haugedal @isfuib.no
Samarbeidskoordinator: dagfinn.carlsen@rl.eelianoe

Kva slit vi mest med ni?

Urviklinga av elektronisk informasjon gir for seint! P
SiR har vi ikkje kome lenger enn il sending av svar frd
klinask L‘.icmiﬁk laboratorium ul nllnu;nnlr:ganc. | starten
var mangelfull teknologi ei bremse, Ni er sperrene i hovud-
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sak dirleg ekonomi. Ei arbeidsgruppe skal sjd pa dette vik-
tige feltet framover.

Neste steg

Innforing av PKO pi Rogaland Psykiatriske Sjukehus (RPS)
b std for tur. Behovet or der. Interessa frd RPS er der, Milet
er i starta opp arbeidet i 2002, Allmennlegar som er interes-
serte kan ta kontake med samarbeidskoordinator SiR.

Dagfian Carleen f, 1944

Edsamen frd Gareingen, Tyshfand 1 1970,
Distriktelege fram el 1984,

HelsesfeffHelie- op saiafsfef frd 1954 1l T988,
Allmennprakiibar med avtale fra 1959,
Samarbeidekoordinator (deliidsiilliing) SiR frd 1998
Adr.: Krossen Legehontor, Postboly 199, 4258 Kieppe



Samarbeid mellom primar-

& AV INGVAR STOKSTAD

Ingvar Stokstad

Fedt 1943,
Cand. med Oslo 1968,

Turnustjeneste og ett ar
reservelege kir. avd. | Mosjeen
1968-70.

Distriktsiege /kommunelege,/
helsesjef | Valdres 1971-1992
avbrudt av ca 2 ar med syke-
hustjeneste,

Godkjent spesialist | allmennmedisin og 2amfunns-
medisin fra 1984,

Sykehustjeneste fra 1992, Godkjent Epaa-'.aiisti
indremedisin | 1995 og fra samme ar ansatt som
overlege /samfunnsmedisiner ved med avd., Oppland
sentralsykehus, Gjgvik. | denne stillingen hadde rad-
giverfunksjon for fylkeshelsesjefen | Oppland med
spesielt ansvar for samarbeid med primaerhelsetje-
nesten. Som ledd | dette arbeidet var jeg prosjekt
leder for de to prosiektene som er nevnt | artikkelen.
Sjeflege samme sykehus fra april 2000,

Det er udiskurabelt at godt samarbeid mellom primar-
og spesialisthelsetjensten har stor betydning. Dette er vist i
helsetjensteforskning og underbygget av prakuisk erfaring
og teoretiske overlegninger. Det er dpenbart at det er for-
nuftig & behandle nlstander pé lavest mulige effektive niv
og at det er hensiktsmessig 4 unngi dobbeltarbeid. Legene
er avgiprende aktprer i dette samspillet da det er de som i
hovedsak styrer pasientstreommen og utlpser ressursbruken,

Fagmiljser, helsebyrikrater og politikere synes ogsd i vaere
rimelig enige om nytten av godt samarbeid mellom de o oni-
viene. De nye helselovene fokuserer ogsd pi dette temaet og
i forbindelse med statlig overtagelse av sykehusene er sam-
mtnlh‘:ng::mh: hthundlingskiudcr rrukket fram som mil
De forskjellige aktarenc synes i ha noe forskjellige motiver
for 4 bedre samarbeidet, men det dreter seg stort sett om to
hovedmil:

* Bedre urnyuelse av ressursene

* Bedre resultat for pasientene

Det lopende samarbeider er relative omfattende. De vikrig-
ste elementene er seknader, epikriser, telefonkontakeer,
kurs og mater. Mange kolleger har van rimelig forneyd
med situasjonen, mens andre, spesielt primarleger, har sett
betydelig forbedringspotensiale. Die senere dr har det derfor
ivarierende grad vartetablert ordninger som omrddemedi-
sin, ambulerende spesialister, hospitantordninger, praksis-
konsulenter/kontaktleger, tidsbegrensede stillinger for pri-
marleger i sykehus og ikke minst prosedyrepermer/boker.
Kreativiteten har vart ganske stor og enkeltpersoner har yet
betydelig innsats. Arbeidet med prosedyrepermer var en
periode ganske omfawende med akrvieet 1 de Heste fylker
og nzrmet seg det en kan kalle en etablert vanlig ordning.
Fylkesavdelingene i legeforeningen har viert pidrivere,
mens offentlige myndigheter i liten grad har vart med.
Ogsd denne virksomheten har vare avhengig av entusiaster
som ulwnnet har holde aktiviteten i gang. Den senere tid har
interessen dabbet av.

Mir det er sd vanskelig 3 £ landsomfattende gjennomslag
og fast etablering av nyordninger, er det naturlig 4 sperre
om situasjonen er tiliredsstillende? Mitt svar har haetil vare
atsd ikke er tilfelle. Jeg tror heller at utfordringene er si vidt
kompliserte og utfordrende ar de vanskelig lar seg lose uren
et betydelig sterkere trykk bide faglig, byrikratsk og ikke
minst polirisk.

Erfaringer fra Oppland

I Oppland har det tradisjonelt vart rimelig gode samar-
beidsrelasjoner og det har gjennom lang tid vart forsekt
nye modeller for bedre forholdene yoerligere, ¥i har han
hospitantordning for primarleger ved sykehusene i ca 25 4r
og midt pi sywitallet ble det sikalte Gjpvik-Fagernes-
prosjektet startet. Hovedelementet i dette var ambulerende
spesialister til Valdresregionen. Etter den formelle forseks-
perioden, falt de fleste spesialitetene ganske raske fra, men
fortsate eksisterer ordningen for gyvnekolog. Tross positiv
evalueringen var det ikke mulig & viderefore hoveddelen.
Prosjekret ble formet og drevet av en entusiast, Dag Brus-
gaard, og nir hans innsats falt bore, var en vesentlig forut-
setming borte. 1 tillegg ul dewe var det ikke sprget for l-
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strekkelig politisk forankring og der manglet ogsh noe pd
stotte fra spesialisthelsetjenesten.

1 1995 ble undertegnede ansaw som overlege ved medisinsk
avdeling, Gyovik fylkessykehus med spesialoppgaver i sam-
funnsmedisin med spesicll vekt pd samarbeid med primar-
helsetjenesten. Forut for derte var der starwer arbeid med
prosedyrebok og den farste oppgaven var & viderefore dewe,
Dien farste boka ble utgitt hasten 1996,

Fra 19972000 ble det g"p:nnnrn fiaret to 5;|,m;11'|1-|:i(|5|1r:1¢j{:ktr;r
finansiert av midler fra staten og frlkeskommunen:

Kontaktleger ved sykehusene (Prosedyrebeker)
Hele medisinen ble delt inn i 20 fagomrider og det ble en-
gasjert 23 primaerleger som fikk ansvar for hverr sin fag-
omride med unntak av [m}rlcia tri og ge r:intr:i.-’s}rlcr]'licmea—
medisin der tre henholdsvis to leger ble engasjert.

Kontaktlegene hkk ansvar for i utarbeide prosedyrer innen
de respekrive fagomridene, Prosedyrene skulle konsen-
trere seg om forhold av berydning ved overforing av pasien-
ter fra et ansvarsmivi ol et annet. Malet var felles prosedyrer
for de to sykchusene, Det ble forutsatt at kontaktlegene
skulle samarbeide narr med kolleger 1 primachelserjenes-
ten i det faglige arbeidet med prosedyrene. Det forutsatte
ogsd nart samarbeid med de respektive avdelinger/seksjo-
ner i og med at prosedyrene skulle godkjennes av 54 vel an-
svarlig avdelingsoverlege/seksjonsoverlege som kontake-
lege, | vllegg skulle konmtaktegene ha kontinuerlig
oppmerksomhet rettet som samarbeidsforhold innen «sites
fagomride med tanke pd 4 optimalisere dette.

Det ble utfert en ganske omfattende evaluering, Det ble
blant annet utfart en sperreundersokelse blant Opplands
430 yrkesaknve leger (svarprosent ca 61). Den viste ar 66%
kjente til kontakdegeordningen, noe flere primarleger enn
sykehusleger. 21% anga at de aldr brukee prosedyre-
bakene, 63% en sjelden gang o 15% hyppip;. 46% av de som
svarte anga at samarbeidet mellom forste- og annen-linje-
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og spesialistlegetjenesten

tjenesten fungerte bra, 48% middels bra og bare 2,5% synres
det fungerte dirlig.

Konklusjonen av evalueringen ble at arbeicder med prosedy-
rebaker var omfattende og at resultatet ikke stod i forhold
til innsatsen. Da arbeidet med prosedyrebaker starter opp,
fantes der relative £ oppslagsmuligheter for primarlegene.
Dette har endret seg dramatisk de siste drene. Det finnes nd
en rekke oppslagsverk, de feste IT- baserte. Det ligger be-
tydelige ressurser bak urviklingen av disse og vi kan ikke
konkurrere i dette markedet. Hver enkelt primarlege kan
forholde seg til et begrenset antall oppslagsverk og (wlgelig
vil vi tape i denne kampen, selv om andre ikke uten videre
dekker vire spesifikke, lokale behov,

Med hensyn til selve kontaktlegeordningen var konklusjo-
nen at den formen som ble valgt i Oppland vanskelig lot seg
giennomiore tlfredsstillende. Selve prosessen med utarbei-
delse av prosedyrer og kontaktlegenenes virksomhet for ov-
rig anses som svart nyttig og vikig i samarbeidsrelasjo-
nene. Erfaringen er imidlertid at oppgavene er omfattende
og det er vanskelig & finne kolleger som er villig til § ta pd
sep dette arbeidet selv om det har vaerer brukbart lenner. Vir
milsetting var at vi skulle engasjere store deler av primar-
|1:g1:|m1'p.-itt i ':JI.'.IP'.:,"“,I 1 dette arbeidet, Dette méler var for
omfattende, men uten en slik bred tlnerming er det van-




PRIMER-

skelig & oppnd gode resultater. Heller ikke 1 sykehuset har
motivasjonen for & delta i arbeidet vart tilfredsstillende.
Deet har vart gjort en rekke fremstot for & gjere ordningen
kjent bla, med moter i legefora 1 sykehus, mprer 1 Oppland
Legeforening og informasjon via Oppland Legeforenings
kontaktavis. Resultatet av disse fremstotene har ikke varn
serlig imponerende,

Kontaktlegene ble brukbart lennet og det ble brukr ca kr
730000,~ pd prosjekrer.

Ordningen med kontakeleger ble vedeatt avslutter i mai
2000 og den siste prosedyreboka ble ferdigredigert i desem-

ber samme dr.

Hospitantlegeordning

Oppland Fylke har hatw en hospitantordning for primaer-
leger fra midt pd 70-tallet. Denne gikk ut pi at Oppland
Legeforening disponerte lonnsmidler tilsvarende en assis-
tentlege, som primazrlegene kunne spke om 4 fi benyue.
Ordningen ble ctablert for & opprettholde kompetansen
Allmennpraknker Dnlf da denne ble etablert. Etter at kra-
vet om sykehustjeneste for 4 opprettholde spesialiteten 1 all-
mennmedisin bortfalt ble stipendmidlenc lite benytret,

Fra 1991 har man i Nord Trendelag hatt en ordning der
primarleger har kunnet hospitere ved sykehusene i perio-
der pi en uke. Tilsvarende ordning ble noe senere etablert i
Aust Agder. Evalueringene var meget positive og vi valgte
SEOFE sert 4 kupiun: disse :}rdnl'ng::n:.

Det ble engasjert to primarleger, en for hvert av de o so-
matiske sykehusomridene, som fikk ansvar for den prak-
tiske tilreuwelegging for hvert sitt omride. Hver enkely
primzrlege ble gint anledning til 4 hospitere en uke ved
en !.tksiuu.l'm'{]cllng hvert semester, dvs. to ganger i dret.
I lgpet av en femdrsperiode vil det siledes bli mulig
i komme innom u forskjellige seksjonerfavdelinger. Den
enkelte seksjonfavdeling urarbeider et ukeprogram for
haspitanten,

Ogsd denne ordningen ble relative grundig evaluert selv om
det ikke ble foretart noen omfattende skriftlig sporreunder-
spkelse. Konklusjonen var klare positiv. [ laper av de to far-
ste drene har ea 30% av primarlegene i fylket vart innom
sykehusene i en uke eller mer. Diette har vart oppfattet som
positivt av kolleger pd begge nivier. Samlet representerer
dette en ganske betydelig kontaktflate. Primarlegene fir
innsikt i sykehusets aktivitet og kan komme med innspill
som sykchusene har nyte av. Den personlige kontakien
anses som et vikrig element i 4 bedre samarbeidsforholdene,
Prima?rlr:gunc tir gﬂdkicnl t'irntst::n med 25 kurstimer pr

OG SPESIALISTLEGET]JENESTERMN

uke de har hospitert. Dette er nytt og antas i fremtiden
a vare et betydelig sumuleringsmiddel.

Ordningen er relativt lett & administrere, Det antas 4 vare
potensiale for sterre oppslutning med noe mer intens mar-
kedsfering, Den pkonomiske innsatsen anses i vaere aksep-
tabel i forhold til resuleatet,

Det ble samler bruke ca kr 300 0(0,~ pd prosjcktet. Den stor-
ste utgiftsposten var lannskompensasjon til ansvarlig syke-
huslege ved de forskijellige avdelingene. Koordinatorene
ble lonnet med kr. 20000 hver pr ir.

Ordningen ble vedtatt viderefart permanent i mai 2000,
Den ene koordinatoren er utnevnt til hovedkoordinator
med noe utvidede oppgaver som gir pd samarbeid generelr.

Utfordringer

Fra april 2000 har jeg gdoover i annen jobb og har ferre di-
rekte oppgaver knyret til aktuelle tema. Jobbskiftet hadde
ingen ting med frustrasjon over manglende resultater eller
interesse, men jeg mi innremme at entusiasmen er noe
svekket. Dette har s.nmmcnhn:ng med Here forhold:

Orpanisering/finansiering av helsetjenesten

* Godtsamarbeid krever at det settes av tid nl utvikling, be-
skrivelse, iverkseting, vedlikehold og evaluering av
strukturer og ordninger. ISF ordning i sykehus og pri-
:ma:rl::gcr med stykkprisfinansieri ng gperat det er vanske-
lig 4 £ leger med i slikt arbeid.

® Fritt sykehusvalg medigrer en svekker allianse mellom
lokalsykehuset og legene 1 omrider.

Svekhelse av primeriegenes portvakifunksgonen

* Politikere og helsebyrikrater pnsker denne funksjonen,
men de viser liten eller ingen stotte og forstdelse for det re-
elle innholdet i en slik oppgave. Det betyr jo blant annet at
man av og tl mid si ne.

* Frykt for malpraksisanklager, Dette er en realitet som har
forsterket seg sterkt den senere id.

* Frykt for mediaoppslag.

* Direkte tilgang il avtalelose spesialister.

* «Spesialistsamfunnets. Det er en generell o pli «spesia-
listen» i samfunnet. Dette harmonerer ikke med allmenn-
medisineren som skal kunne takle de vanlige tilstandene
EHEKIt n(ﬁk B,

Motkrefrene erer miam skjenn i sterke ar jeg har problemer
med 4 stole pd positve viljeserklzringer fra politikere
og byrikrater uten at en systematisk har sett pd ramme-
vilkirene omralt ovenfor g vurdere tltttt:npp mot mil o vir-
kemidler. Mange vil reise sporsmélet om deter bryet verdt?
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Endokrinologiske problem-
stillinger i allmennpraksis

* AV MAGNUS KOLLIND OG JANNIKE REYMERT

Endokrinologi er ikke det letteste faget 4 ha
oversikt over. Enten kan diagnosen vare vanske-
lig i stille eller sd kan videre takling av sykdom-
mene by pd utfordinger som en ikke sa lett inner
svar pd i lzrebpkene. To ganske vanlige kasuis-
tikker presenteres i denne artikkelen. Vi har
prevd a reise noen problemtstillinger underveis
og har fitt endokrinolog Magnus Kollind ved

Innherred sykehus til 4 kommentere disse.

For 4 fi best uthytie av teksten anbefaler vi leseren d dek ke
over teksten fortlepende med et papirark for & stoppe opp
og teste seg selv ved hvert sparsmdl for svarer leses! (54 er
det jo frite fram om man vil holde sine svar for seg selv eller
ikke errerpil)

KASUS 1

46 ir gammel kvinne, tidligere frisk, oppsaker deg pd kon-
toret pga hjertebank. Hun er blitt tvnnere enn sist du sd
henne, virker rastlos. Ved undersekelse er det blahvilepuls
pd 88, regelmessig. Hun er afebril og har ikke halssmerter,
og som den gode allmennlege du er mistenker du hypert-
hyreose, Laboratioreprevene bekrefter din mistanke med
felgende verdier: TSH under 0,02 og FT4 35,3 (ref. verdier:
TSH: 0.4-4.7 mUA , FT4: 9-24 |J-rnu|.l'1] Thyroidea palperes

normalt stor , uem og uten knuter.

Sparsmdi nr 1: Ville du hate nytte av & mile thyreoidea-anti-
stoffer pd denne pasienten? Hvis ja, hva kan du bruke sva-
rettil?

Sear: Miling av ant-TPO{thyreoperoxidase) og TRAS
{ TSH-resepror-antistoff) kan gi deg god veiledning i dente nl-
2001

TP OSTERN NR.S

fellet. Hvis TRAS er forhavet, er diagnosen Graves sykdom
meget sannsynlig, men det kan likevel vaere Graves sykdom
dersom TRAS ikke er rtrrhuycl {deter :{ug u\'.‘mlig]. Ikke 5]1:|-
den er ogsd anu-TPO heyt ved Graves, Bare hoyt ant-TPO
kan indikere toksisk fase av auwimmun thyrecidite (som

o over tid gdr over 1 en hypothyreose), se videre nedenfor,

Her kan det vare pd sin plass 4 repetere hva vi vet om disse
antistoffene. (Det «vi vets er hentet fra Sylvi Aanderud og
Trine Bjoros bok: Thyroideasykdommer, se omtale sist 1
artikkelen.)

TRAS (TSH-reseptor-antistoff) var det som tidligere het
LATS (longacting thyroid stimulator). Det er et IgG som
binder seg til TSH-reseptoren og stimulerer thyreoidea-
cellene. [ sjeldne tilfeller har dette antistoffer blokkerende,
og ikke stimulerende effekt pd reseptorene, men det er
utenom temaet vire. TRAS-nivier synker som regel under
thyreostatikabchandling.

Anti-TPO (antistoff mot thyreoidea peroksidase) sier mest
om autoimmun hypothyreose, ikke minst «latents eller
sub-klinisk hypothyreose. Mengden av dewte antisttoffer
varierer lite, og gjentatte milinger under behandling er
i.k.k‘." ]‘lli’ﬂj'ﬁ't'l]d i.g



.'!'Jr:-ﬂl;rmdf ar 2: Er det Aere akruelle diffcr::ntiaidi:igmmr?
Hwilke andre kliniske parametre vil du lete etter?

Sear: Pasienten kan ha woksisk knutestruma, og 1 tllegg il
Giraves sykdom og toksisk fase av autoimmun tyreoidit er
det en aktuell differentialdiagnose. Knutestruma er det
sannsynligvis ikke med ranke pi palpasjonsfunnet. [ klinik-
ken skal man vurdere forekomst av eventuell endokrin of-
talmopati (EQ), dvs betennclse periorbitalt, i conjunktiva,
ogleller intraorbitalt (med ev. exoftalmus, dobbelsyn). Pasi-
enten kan ha smerte, irritasjon, redhet, tirevaeske, lysskyhet
m.m. EO er spesifikk for Graves sykdom og gir dermed di-
agnosen. Endokrin oftalmopan mistolkes iblant som eyein-
feksjon, allergi m.m. Mekanismen for denne tilstanden er
ikke klarlagr.

KEvinnen 1 kasustikken vir har h:.iys[ sannsynlig Graves syk-
dom. [ enkelte tilfeller oppstir det vanskeligheter med 3
skille mellom Graves sykdom og autoimmun tyreoidire i
toksisk fase. | si fall kan man rekvirere thyreoideascinti-
grafi, Ved Graves sykdom ser man jodopprak, mens thyre-
oiditter har nedsart eller totalt manglende opprak (det
dreter seg om en destruksjonsthyreotoksikose med passiv
lekkasje av hormoner pga betennelse)

L]

Sparsmdl nr 3: Ville du behandlet denne kvinnen selv eller
henvistkonferert med endok rinolog? Hvilke behandlings-
alternativer finnes og hvilke ville du anbefalt pasienten?
Hvilken risiko inneberer de ulike behandlingsalternati-
vene? Hvilke f.'|||g_n|w:r finnes 1 det videre ﬁ}[]gpc[, og hva
ville du gjort for & unngl dem?

Spar: Ved Graves sykdom er behandlingsalternativene thy-
ressratika, kirurgi eller radiojod. Graves hyperthyreose be-
handles i de Aeste tilfeller av spesialist i endokrinologi, spe-
sielt hwvis thyreostaukabehandling er akruell. Du bor
konferere med spesialist eller sende en henvisning s4 kan
man vurdere hvordan behandlingen best gjores. Ved tegn
p4 EO skal allud pasienten til spesialist, biide endokrinolog
og eyelege, henvis samitidig til begge, Revkere med Graves
sykdom har ekt risiko for endokrin oftalmopati (EQ),
men hvis EO ikke foreligger kan man gi radiojodbehand-
ling.

Pasienter med EC skal i vanligvis ikke gies radiojod, da en-
kelte studier har vist at deres endokrine oftalmopati kan
torverres av radiojod. Man ver ikke hvorfor dever shik,

Radiojodbeha ndling kan gis ul pasienter med mot 25-30 ir
imenn eller kvinner) men 1 Sverige/MNorge er det relative
uvanlig at sd unge personer blir behandlet med radiojod.
Man har hate viss fryke for urvikling av kreft, men det er

ENDOKRINOLOGISKE PROBLEMSTILLINGER

ikke vist gkt risiko. Kvinner er dog et spesielt problem i fer-
til alder; gravide og ammende kvinner skal ikke ha radio-
jod. Kvinnen skal ikke bli gravid 6-12 maneder etter radio-
jodbehandling. Ved uregelmessig menstruasjon skal det
testes for graviditet for behandlingsstare. P4 bakgrunn av
detre bruker jeg ikke gi radiojod till fertile kvinner.

D¢ Heste pasienter med Graves sykdom behandles oftest
med thyreostatika primart, og man kan etter hvert ta sul-
ling til kirurgi eller radiojod. Eldre (over 45-50 ir) pasienter
av begge kjonn kan man gjerne gi radiojodbehandling pri-
mart hvis ikke EO er diagnostisert. Pasienter med residiv
etter thyreostatikabehandling skal tilbys kirurgisk behand-
ling eller radioakrive jod avhengig av hva som er enklest.
Aggressive sykdomsbilder med eller uten EO som svarer
dirlig pa thyreostatika bar tilbys kirurgisk behandling. Ag-
gressiv ECQ) behpver intensiv behandling med kortison, og
det er en spesialistoppgave,

Man mi unngd hypothyrose ved behandlingen av Graves
sykdom da hypothyreose i behandlingsforlopet kan utlgse
eller forverre en EQ. Vi velger \'al!lig\-‘is 4 starte substitu-
sjon med thyroxin 0,1 mg x1 ca 3 uker etter start av thyreos-
tatika. (Gravide har et litt annet opplegg med bare tyreosta-
tika i lavest mulige dose),

Etter radiojodbehandling kommer hypothyreose hos de
Aeste pasienter i lppet av det ferste dret. Tette kontroller av
T4 og TSH etter radiojod er derfor \'iktig, ca hver i uke de
ferste 6 minedene, siden ca hver 3 mined opp til et Ar erter
radiojod. Deretter hver 3—6 maned neste dr og deretter ca
I ggrfir. Obs, de nazrmeste minedene etter radiojod er
s=T5H supprimert og niviet av s-F-T4 viser hva som hen-
der. Start behandling med thyroxin nir £T4 er | normal-
omrider og informer pasienten om at thyroxinsubstirusjon
er en livslang behandling!

.

Sparsmdl nr. 4: Dersom hun hadde feber og halssmerter og
du palperte en asymetrisk thyroidea med lett emher i den
ene lappen, hvilken diagnose er da mest sannsynlig? Hvilke
lab.funn ville du da forventet?

Sear: Subakur thyreoidin (deQuervains thyreodite). Van-
ligvis har pasienten forheyet SR og/eller CRP, og tilstanden
er sannsynligvis viralt betinget. Godr tips: febril pasient
med atypiske halssmerter: Palper thyroideal

Sporsmd{ pr 5: Dersom hun da hadde subakure thyreoidit,
skal det behandles i allmennpraksis eller av endokrinolog?
Hyvaer hcl'lam"mgsiallt:rrml:i\'cnt:?
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Spar: Subakutt thyreviditt kan behandles i allmennpraksis.
Kortisonbehandling er det beste, for cksempel 30 —60 mg
predenisolon/dag (startdose avhenger av sykdomshildet og
SR} i langsom nedtrappende dosering under fere uker/ et
par mineder. Nir den toksiske fasen er over kan noen pasi-

enter B hypothyreose, Folg pasienten noye de neste 6 méine-
der,

KASUS 2

Tidligere frisk 49 &r gammel kvinne som siste tid har hare
uregelmessig menstruasjon, feler seg slapp, sover dirlig,
har hetetokter og hjertebank. Stabil veke.

Sparemdl nr 12 Skal derre utredes eller skal der oppfattes som
klimakterielle symptomer?

En enkel screening er vel pd sin plass, og du tar da?

(Speramd! nr 22)

HB, 5R, Lke, TSH, FT4, FSH, LH, fastende blod-
sukker.

Eneste patologiske svar er:
TSH er under 0,02 og FT4 15,1 (refverdier: se ovenfor |

UTPOSTEN NR.3 = 2001

Sparimdl nr 3: Hvilke yrterligere blodprever ville du nd tan?
Hvilke andre undersakelser ville du urfare?

D rekvirerer thyroideaantistoffer som ikke er pavishare.
Du palperer allud gl.thyroidea ved slike funn (selv om
mange av dine kolleger har gleme dette enkle klinisk vik-
tige poenget!), der er lert struma, lite ujevn strukiur, og er
der da aktuelt med Rere undersskelser? (Sporsmd! nr 4:)

Sear:

Palpasjonsfunnet og lab.bildet taler for knutestruma med
ev. klinisk hyperthyreose («subklinisk hyperthyreases).
Manglende pédvisbare thyreoideaantistoffer strer denne
diagnosen. Pasienten har ingen lab.funn som ved meno-
pause og hennes sympom er sannsynligvis forirsaker av
hyperthyrense. Egentlig behaves ingen fere underspkelser
av thyroidea. Ved tvil om pasienten har klinisk hyperthyre-
os¢ kan man behandle med thyreostatika ett par mineder
og se pd effekten. Ved positiv effeke skal pasienten tilbys de-
finitiv behandling (primrt radiojodbehandling, alternative
operasjon) ettersom toksisk knutestruma ikke gir i regress
av seg selv. Ved manglende effeke av thyreostatika sepone-
res behandlingen og pasienten falges med thyreoideaprover
regelmessig (ca hver 6-12. mined) og ved akende sympto-
mer.



Angst for & overse en cancer i dette tilfeller kan minskes
med adekvat vurdering og urredning. Knute pd halsen og
I_'E'Sh'.;]:f mt\d F.l.:l:ﬁ- smerte Il I!HiErL’Eil“lt‘l], ]'“flih:t.‘ rtgitm:tl::
lymfknuter eller avmagring osv. er meget suspekte funn.
Palpasjon av knuter skal gjeres naye (starrelse, form, struk-
tur, adherent dl underliggende vev, pmher mm). Suspekre
knuter bpr henvises for vurdering av kirurg med erfaring i
endokrin kirurgi. Anamnese og status er siledes meger ve-
sentlig. Uleralyd (UL) har liten plass nir primerlege skal
utrede en sidan pasient. Scintigram gir en viss veiledning,
av «kaldes knuter er ea 15% maligne, «varmes knuter er
nesten aldri maligne, men scintigram utelukker ikke ma-
lignitet. Den viktigste undersakelse ved tumor-utredning
er eytologisk underspkelse (punksjon med aspirasjon).
UL kan da gi god veiledning for den som skal punkrere for
aspirasjonscytologi.

O UL generelr:

Skal ikke brukes som rutine-undersakelse ved utredning av
struma C":ﬂr h]‘*ﬂ#‘h}'Fﬂ'[!h}'rHlﬁf. H'\'Ilﬁ- man er usllkktr I'Pﬁ
om ¢t palpasjonsfunn virkelig representerer en knute kan
UL g informasjon. UL kan skille mellom solid knute eller
cyste, men kan ikke utelukke maligniter 1 disse.

O sctntigrafi generelt:

Unfores x'nnlig\'is med MW Technetium. Clgsd gravide kan
underspkes med scintigrafi. Nytten av scintigrafi er begren-
set, og denne undersokelsen er ikke indisert ved utredning

ENDORKEREINOLOGISKE

PROBLEMSTILLINGER

av astrumas eller hypothyreose. Gir ingen sikker informa-
sjon om kjertelens storrelse. Kan ikke med sikkerhet
skjelne maligne fra benigne knuter, men «varme» knuter
er nesten aldri maligne. Dersom det er mistanke om cancer
skal pasienten henvises il kirurg uten & avvente resultat av
scintigrafi,

Folgende indikasjoner gielder for rekvivering av seintigrafi;

* Ved thyreotoksikose hvis anamnese, klinikk- og lab ut-
redning ikke kan £ sikker drsak. (Graves: diffust npprzk,
toksisk knutestruma: soliterr eller multifokalt opprak,
tyrecidit: nedsawdopphever opprak).

* Mistanke om intrathorakal stiruma eller ckiopisk thy-
reideavey,

* Ev. ved palpabel tumor pd halsen og man er usikker pi

om denne tumor sitter 1 tyroidea.

Relevant litteratur

Sylvi Aanderud og Trine Bjare: Thyroideasykdommer. Univer-
sitetsforlager. 1996,

Lilla endok nnologien, Hagg, Olsson og Kjell Asplund, Student-
litveramur. 1995,

Forfattere:

Magnus Kollind, spesialist ¢ endokrinologs, overlege ved Inn-
herred sykehas, 7600 Levanger

fannike Reymert, specialist i allmennmedisin, Baklblander lepe-
kowrar, 7800 Namsos
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Min reise

® AV ELLEN RYGH

med far som
 hudlege 11l

FINNMARK

1 1963

Jeg reiste med far 6] Finnmark den sommeren jeg var
seksten dr. Med pi reisen var ogsd min tre dr eldre soster,
Annemor. Vit skulle vaere assistenter for far som ambule-
rende hudspesialist pi oppdrag fra Helsedirektorat og
fylkeslege. Far hadde ddligere 1 sin liv vare distrikeslege
i Ballangen 1 Nordland, men siden hadde han spesialisert
seg 1 Oslo, og slir seg ned § Drammen som privatprakuise-
rende i hud- og kjsnnssykdommer.

Far var oppremt og gutteaktig glad over 4 B sjansen ul

denne turen nordover igjen. Han hadde lenge snakker om
at han gnsket 4 oppleve Finnmark, og gledet seg over i

E”en Rygh fi dele opplevelsene med sine tendringsdatre. Det ble en

spestell sommer for oss byjenter fra ser, et mete med den
fadt | 1948,

Tidligere erfaring bade som sykehuslege og
kommunelege. Siden 1992 i fylkeslegeataten,
Na sykepermittert som fylkeslege | Aust-Agder,
og jobber | halv stilling som seniorradgiver.

yrterste nordlige utkant 1 en lys sommer. Det var min ferste
flytur da vi reiste fra Fornebu til Al pd St Hansaften. Der-
fra bar det med buss videre i sommernatten il Hammerfest.
Her ble vi innkvartert pd spsterhjemmet pé :i:.'kq_-husn;t. hvor

k ucne i ressct uten i"l']f Vi (1] |.I,I Cne,

Medisinalberetning

Pi denne tiden fantes det ikke mange legespesialister nore for
Tromsp. Den nordligste praktiserende hudlegen befant seg i
Marvik. | Medisinalberetningen for 1963 skriver Fylkeslegen:
«| fylket var det ved drets utgang 4 kirurger (Hammerfest,

Varda, Vadsp og Kirkenes sykchus), | indremedisiner (Ham-
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merfest sykehus), 2 spesialister i lungesykdommer (Hammer-
fest diagnosestasion og Kirkenes sykehus/diagnosestasjon).
WVed Hammerfest svkehus ble der ansar gyenlege 1 spesial-
legestilling. Denne ambulerte i fylket 1 lapet av drer. Videre
har folgende spesialister ambulert i fylker barnelege Torp,
Tromss, arc-nese-halslege Chrstoffersen, Tromse, hudlege
Eygh, Dirammen og spesiallege i epilepsi, YVollert Krohn fra
Statens Sentralsykehus for Epileptikere, Sandvika.»

Det var altsh bare 8 spesialister 1alt i hele Finnmark, Det var
under slike forhold kanskje ikke sh merkelig at en vdligere
dansk medisinstudent pd denne tden hadde forfert bide
fagfolk og befolkning til  troathan var lege. Dykrig og sjar-
merende utforte han visstnok sine oppgaver ved sykehuser i
Varde {eller var det Vadse?) inkludert enklere kirurgiske
inngrep. Bide pasienter og personale var svart forneyd med
ham mnnl det ble avslare ar han var ikke var lege. Den som-
meren vi reiste | Finnmark, var han nettopp avslert, og vi
fikk servert mange rpverhistorier om hans eskapader. Folk

flest mente at han hadde vart en usedvanlig god doktor.

Kontordagene vire var forhdndsannonsert, og pasicntene
Oppsatk clier hister fra de lokale ||:g:.-|u:. Pasientene ventet ofte
utenfor og satt rundt pd bakken ndr vi kom til det kontoret
som var satt av til oss. Mange hadde reist langr. | lopet av en
slik kontordag kunne det vacre over 30 pasienter, Annemor
og jeg hadde som oppgave d ta i mot pasientene, skrive inn
deres data pd regmingskortene og ordne koen. Senere hjalp
vi ofte far med etterarbeid som skriving av epikriser og
trvgdeerklzringer. Fars hindskrift var narmest uleselig,
o han behersket ikke skrivemaskinens vanskelige kunst.

Mange av pasicntene kunne vaere noksd synlig preget av sin
hudlidelse som var tydelig langvarig og kronifisert. Det var
mange barn med klpende, atopisk eksem, hvor sikkert
klima og kler hadde innvirkning. Veiledning av foreldre
ga forhipentligvis disse pasientene en bedre hverdag.
Mange pasicnter med kroniske lidelser fikk nedvendig spe-
sialistattest med tlbake til sykekassen. Fars uttalelser ga
kanskje en del pasienter senere rettigheter til uforetrygd
eller atfering. Jeg kan huske at det ble nevot at mange pd
den tiden ikke hadde annen inntekt enn barnetrygden &
leve av. Med uttalte hudlidelser som eksemer, psoriasis eller
leggsir, kunne det vaere vanskelig, ofte umulig, & hivaere
seg pd smd bruk eller pé fiske.

Retsen var '|:Jgt app av fylkcsl:gﬂn 1 Finnmark. Vi hadde
kontordager i Hammerfest, Honningsvig, Vadse, Varde,
Kirkenes, Karasjok og Alta. Vi reiste dels med buss, dels
drosje og dels med hurtigrura, Vi ble innkvartert pd gjestgi-
verier of hoteller, og mange steder ble vi invitert med ut pi
turer og sightseeing,

REISE I FINMNMAREK 1963

Flytur over vidda

En spesiell etappe fra Karasjok nl Alea ble tilbakelagt i et
lite sjpfly. Det var egentlig meningen at vi skulle reist til-
bake til Alta i drosje, men far oppdaget tilfeldigvis et sjofly
som vi kunne £ skyss med, og slo straks til uten i undersake
noe yrrerligere. Dier viste seg etter at vi hadde kommer opp i
lufta at fAlygeren ikke hadde dllatelse il & fy slike wrer, og
han forklarte at han derfor métee Ay s lave at han ikke
kunne oppdages pd radar, Videre viste det seg at han hadde
avtale om & fly noen fiskere inn til et vann inne pd vidda. Vi
ble derfor sat av pd et ade sted som het Mallesjak med be-
skjed om i vente tl han kom tilbake. «Men har du nok ben-
sin til dette das, spurte far. «Ja, det stir noe trakrorbensin
hers, svarte han kjekt. Etter en stund kom han heldigvis
tilbake, og vi tok av igjen. Han var sjarmerende og pracet
villig vekk, og Annemor, som satt foran, ikk en innfering 1
H}'ging, s;urlti::lig med at han forklarte og i:krl;l:c [n*l alle
de vannene han hadde nedlandet pd tidligere. Plutselig
hetrte vi at motoren begynte 4 fuske, og merker at vir nye
venn meget heknisk begynte i skru pd en del brytere, [ noen
nervepirrende sekunder sate vi som lamslitt mens motoren
bestemite seg for am den skulle slukne helr eller ta seg app
igien til vanlig turtall. Han hadde bare glemt 4 skifte over
til reservetanken, forklarte han etterpd, ikke like kjekk.
D:I 'I'II Illtt senere ﬂ.’ﬂ]" Ilﬂl.'l over AIT;IF"UF{ICH, t“b{’}[] hun iﬂg
dta en liten runde opp over Altaclva, si vi skulle fi se fossen,
Plueselig krenget imidleruid flyer kraftig og stupte bri
nedover mot fjorden og landet. Da var det ikke nok bensin
igien til mer sightsecing. Jeg husker at jeg var noksi
skjelven i bena da jeg igjen sto pd landjorda.

Omfattende rapport

Far var ikke den farste hudlegen som ambulerte i Finn-
mark. [ 1961 beskrev stadslege Johan G. Urbye fra Horten s
en omfattende rapport til Helsedircktoratet en tilsvarende
sommerpraksis, hvor han hadde reist med sin kone og svi-
gerdatter som henholdsvis kontordame og sykepleierske.
Denne rapporten er tydelig skrevet ogsi for det akademiske
milje pd Rikshospitalet. Innledningsvis heter at han reiste
wetter oppfordring fra Dosent dr. med Gilje og stotte fra
Professor Danbolt.» Reiseruten og hele opplegzet for avrig
virker noksi lik vir tur.

Rapporten beskriver at det var i ale 21 kontordager, fordele
pd 3—4 dager pd hvert sted, men bare en dag i Karasjok. Det
er en fullstendig liste over hvilke sykdommer som ble diag-
I'l[]ﬁ-f'i.!it'rt, ﬂR ﬂl[tkﬂmstﬂ'n av I;I i.ﬁ-i':., HTPIHFE cr '.‘:'k.‘it:mtr HE
psoriasis, deretter nevrodermatitis circumscripta, acne
vilgaris og naevi og verruce. 457 pasienter ble undersakn
med 1 alt 541 konsultasjoner. Det ble laget 1 ale 81 cksem-
praver,
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Brldene over 1l vensere og sederst (il hoyre er taee pd Fonnmarksendda,

Maofllespdk, mens vi ventet pd sjoflyet. Det av far og meg er tatt utenfor en jord-
ganime. Bilder overst 1l hoyre ev ap far pd Vardoh festning med sykehoser
i bakgrannen, Bildet over § midten er av gafiyes, taer § Kavasedk fov aegang.

Lt cer ut som han v § ferd med d fylle bensin,

Urbye anfarer at man burde hatt flere dager til ridigher,
bide for 4 [ lest av cksempravense minst to ganger, etter 24-
48 timer, og for ar man kunne fi se pasientene igjen etter at
de hadde prover den instituerte behandling et par dager.
Som pdfallende nevner han i hvor mange tilfeller differen-
staldiagnosen mellom psoriasis og seborrhoisk eksem var
vanskelig i stille. «Dette problem synes jeg ikke er si vanlig
i Syd-Norge.» Videre anfores: «Jeg behandler pifallende
mange pasienter med prurigingst eksem. Der er kjent at
denne lidelse opptrer oftere i nordiske land enn i varme
strgk. Mitr mareriale er naturligvis ikke egnet til 4 avgjore
dette da pasientene var utplukket pd forhind. Ogsd de
mange seborrhoiske og idiosynkratiske cksemer som ble
behandler kan skyldes dette forhald. Die fleste hadde mer
lithfﬂlt I:]g \'Tll.fl.ﬁ"ﬂ'lmf drrnl;tli‘tttr cnm "r";ll'll'iE 53":{["" {]g
mange var tydelig sckundart infiserte.» Nir det gielder
cksemprevenes nyireverdi er anfore: «Mange viste overpm-
findtligher overfor fjxre og formalin. Begge disse stoffgrup-
per kommer jo fiskere og arbeidere pi fiskeribedrifter sta-
dig i forbindelse med. Derre er siledes et alvorlig handicap
for slike syke. Der kan, | mange tlfelle, bli nedvendig 4
sarge for omskolering, »

Urbye beskriver at han fortlopende dikterte de henvisende
leger rapporter tilbake, og at han sd godt tden tillot dreftet
hvert kasus med dem. De yagre kollegene sier han, vil der-
ved forhipentlig fi en viss oppfriskning av deres dermato-
logiske kunnskaper, og de erfarne eldre vil bli bedre kjent
mied nyere terapiformer. Han konkluderer med at behover
for dermatolog var stort og at mange pasienter var sterkt
]':I;ng:t av sine lidelser.

Lzringsverdi

Derre var for 40 4r siden, i en tid som néd, med relativ mangel
pi spesialister 1 mange deler av lander. Kan vi ha noe 4 lere
av det ambulante tilbuder slik som det ble organisert den
gangen? Opplegget var et samarbeid mellom Helsedirekio-
rat som bevilgende instans og fylkeslege og primarleger
som det organiserende ledd. Min mening er at mange av
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sykehusspesialistene ville gjore stor nytie for seg ved i storre
g:l'ar.| ﬁ I'IJI'I.gL'I‘c S0 ku:l!.ulcl:ll!cr rur ].lri:ln;l:l hﬂll’l:ljt]“:lilf“.
Ambulerende team er eksempel pd detie, og har vart for-
spkt organisert inmen rehabilitering, geriatri og pediatri.
Men meg bekjent har der aldri slin helt gjennom. Mang-
lende Ainansiering og mangel pd fagfolk er sikkert en del av
forklaringen.

I den nye Spesialisthelsetjenesteloven innferes det en veiled-
ningssplikt overfor kommunehelsetjenestene. Diet er pnske-
lig at derte kunne innebare en oppleringsplikt utover opp-
folgingen av den enkelte pasient, og ar ikke konflikter om
ansvaret for finansieringen av et slike samarbeid var et hin-
der. Staten skal nd overta ansvaret for spesialisthelsetjencs-
tene, og milsctningen er bedre samordning og umyteelse av
ressursene, slik at tjenestetilbuder skal bli likere fordelr i hele
landet, Detre burde gi en ghimrende anledning nil d se pd mu-
ligheter for d organisere og finansiere slike ambulante tilbud.

Jeg har ikke regnet pi det, men jeg tror at det ambulante til-
taket som far deltwok pd, var relatve kostnadseffekeive. Vi
fikk en spennende sommer og opplevelsesferie, og Finn-
marks befolkning fikk nlgang til en spesialisttjeneste, som
de ellers ikke ville ha fiee. Tant i betraktning antallet pasien-
ter som ble behandler, leringseffekien for de henvisende le-
gene, og ikke minst de rygdemessige og sosiale implikasjo-
ner for pasientene og deres familier, var nok urgiftene

staten hadde il den ambulante lege og hans familie relative
I.'H:S'C if{] ne.

Ps. Jeg leste § Daghlader forleden ar den nye trenden innen
terisme er & nlby mer enn bare 4 vare passiv turist. Folk stir
visstnok i ke for § vare med ph turer hvor man ogsd skal bi-
dra med i gjere nytte for seg pd det stedet man kommer.
Finnmark er heretter er av verdens mest eksotiske steder i
forbindelse med filmen Heftig og begeistret fra Berleviig.
Kanskje dette tilsier at vi kan £ en ke av ivrige spesialister
som er villige til 4 tilbringe feriene sine 1 denne landsdelen,
samtidig med at de gjor nytte for seg?



Pa opplgpssida for bedre

Olav Rutles minneforelesning Primermedisinsk uke 2000

& AV KRISTIN PRESTEGAARD OG OTTO ERUN PEDERSEN

Olav Rutle var meget opptatt av hvordan vi lerer faget vin
O Startel prosessen Som medfaree en tn:iring 1 r¢gt:|.w:rkct
for videre- og etterutdanningen i allmennmedisin. Olav ut-
talte at vi mite «dpne det lukkede rom» ved 3 dpne vire
praksiser for innsyn. Vi burde lare nar praksis, lzre av
hverandre, fi tlbakemeldinger pd egen praksis og bruke
kollegagrupper il refleksjon, samarbeid og stprre.

Da Olav dede, var det flere som overtok stalettpinnen for 4
endre vir utdanning i trid med hans ideer. Spesialitets-
komiteen i allmennmedisin viderefarte arbeider med 4 en-
dre regelverket for vir videre- og etterutdanning. De nye
reglene ble vedtatt 1 1998 og inneholder en bredere meny av
lrringsakuiviterer hvor bide kurs, gjiensidig praksisbesok
og smigruppevirksomhet er blie obligatoriske.

Kiell Nordby utarbeidet en ny mal for giensidig praksis-
besgk for & utnytte potensialet som ligger i & lere av hver-
an{]n:.: F.{I '.'in Sl:hﬂ'i kﬂnk I.l,.l.di: rer, ctter a il-"l prm'tl ub e me-
wide for giensidig praksisbessk, at «praksis leres i praksiss
giennom refleksjon, kompetanseutvikling og nettverksbyp-
ging . Ved & delta i SATS-grupper kan vi bedre vir kliniske
atferd gjennom refleksjon med kolleger med urgangspunkt
i rapport fra egen praksis.’

Giennom det nye regelverket og det varierte videre- og et-
terutdanningstilbudet ligger forholdene 1 dag ul rette for en
bedre utdanning for oss allmennleger. For ar detee skal ke
viir kliniske kompetanse og gi endring av vir kliniske at-
ferd i pnsket retning, mé den enkelte av oss vaere i stand vl 4
benyiee tilbudene i en mdlrettet méte grennom selvstyrie
leringsprosesser.

En av etappene 1 stafetten for en bedre utdanning var i lage
og prove ut et handlingsprogram for effcktivisering av selv-
styrt Lering, som vi har kale Seraregick leving. Programmet
ble wrvikler i prosjektene «Fra kunnskap tl handling» og
«Kollegabasert etterutdanning 1 allmennpraksis=. Vire re-
sultater viser at programmet og begrepene i det blir forstdn
av allmennleger | Telemark. Strategisk laring kan dermed

vare et hjclpemiddel dl & effektivisere den selvstyrte la-
ringen og bedre kvaliteren av klinisk praksis.

Strategisk lering

Strategisk lering handler om 4 fastsette egne leningshehov,
velge akruelle laringsaktiviteter og vurdere resultatene av
Leringen. En effekriv selvsoyet lering hviler pa falgende tre
forutsetninger:

L. At man vet hva man trenger & lare
2. At man vet hvordan man lzrer best
3. At man vet hvor man kan lere

1. At man vet hva man trenger 4 lzre

— kompetansekartlegging
Tradisjonelt har kunnskap vertdelt inn i en teoretisk ogen
praktisk del som for eksempel kunnskaper og ferdigheter,
competence og performance, eller artikulert kunnskap og

taus kunnskap. Kunnskapsfilosofer har innfere felgende
tredeling av kunnskap.*

L] P.:T.rfmm’s.ﬁum:sf{ap
Diette er basale kunnskaper om for eksempel anatomi,
fysiologi og patafysiologi som vi lerer i medisinstudiet,
I tillegg er der kunnskaper som er underbygd av forsk-
ning eller dokumenterte erfaringer som stdr som pé-
stander eller teorier om konk rete forhold,

® Ferdighershunnsbap
Deetee er vir evne til & anvende pistandskunnskap i for
eksempel underspkelse og behandling av pasienter.

® Fortrolighetskunnskap
Denne kunnskapen utvikles giennom stadige og wallrike
repetisjoner av det kliniske arbeidet. Fortrolighetskunn-
skap er grunnlaget for mange av de beslutninger vi tar 1
det kliniske arbeidet, hvor pésta nd.l:kunnsknpl:n ikke gir
klare svar pd viire kliniske problemstillinger. Ut fra vire
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selvstyrt lering

ti.dt'igt ne cr'l'-.'!ringcr f]’ﬂ ma Flgﬂ 1ignl.'n{]l: S'ill.'l;lﬁiul‘.lcl‘ kan
vi pd grunnlag av denne kunnskapstypen lose oppgaver
pd en tilsynelatende intuity mdre,

Die tre kunnskapstypene gjelder bide pa det medisinskfag-
lige, administrative, sosiale og personlige omridet av kli-
nisk virksomhet. Den medisinskfaglige kompetansen er
kjernen i vir fagutgvelse. Den administrative kompetansen
handler om tlrettelegging og organisering av pasientarbei-
det. Kunnskaper om kommunikasjen og samhandling med
pasienten, deres pArgrende og de vi samhandler med, horer
med til den sosiale kompetansen. Kunnskaper om hvordan
viire egne holdninger pivirker virt kliniske arbeid, horer
med til den personlige kompetansen,

Kunnskapstypene og kompetanseomridene kan stilles opp
i en kompetansematrise (igur 1), Matrisen er et verktey til 3
definere kompetansekrav knyter ol spesihkke kliniske

OppEAvEr.

| hverdagen er det vanligvis ikke rom for 4 fundere over
hvilke kunnskaper vi anvender i arbeidet virt. Men ndr vi
meter oppgaver vi strever med, kan det vere nywig 4 stanse
opp og underseke hvilke kunnﬁkapcr vi behersker o
hvilke vi bor styrke.

Kompetansematrisen
mm
o KOMPETANSEOMRADE
PASTANDS- |
KUNNSHAP
FERDIGHETS- ;
KUNNSKAP

=

HETS-
KUNNSHAP

Figur I. Kompetansematrisen

Figur 2 viser en utfylt matrise med kompetansekravene i
behandling av pasienter med cancer prostata i allmenn-
praksis. Brukr pd denne médren kan matrisen viere et hjelpe-
middel til & bestemme hva man har stprst behov for i lere,
Slik kan leringen bli bide mer spesifikk og mélrerrer.

Kompetansematrisen er utprovd blant annet i to kollega-
grupper med erfarne allmennleger. Dda de fikk den presen-
tert fprste gang, uttalte de fleste legene at den var kompli-

sert og at de ikke kunne oppdage cgne hvite flekker i den

forts. 5. 18
Figur 2.. ampetaniekray § bebandling ar cancer prostata § allmennprafsis
Klinisk oppgave: Behandle pasienter med cancer prostata
3 KOMPETANSEOMRADE
KUNMSKAPSTYPE
MEDISINSHFAGLIG ADMINISTRATIVT SOSIALT PERSONLIG

PASTANDSHUNNSHAP Kunnskap om Hjennskap til ansvars- Kunnskap om kommuni- | Kunnskap om hvordan
» utvikling av caprostata | fordeling mellom kasjon med kreftpasien- | agne etiske normer og
* ulike manifestasjonar | *» 1. of 2 dinjetjenasten | ter of smentepasienter. | holdninger pivirker ens

av caprostata * urclogisk poliklinikk Kunnskap om tverrfaglig | arbeide.
* prognose av caprostata | o smetepolikliniki arbaid
* ulike behandlingsformer| Trygdemessige rettigheter
av caprostata

smertebehandling for
kreftpasienter

FERDHGHETSHUNNSHAP Gjennomfaring av Giennomfaring av Evne til & kommunisere | Ansvarsfalelse, etisk
smerteutredning smerteutredning md kreftpasienter. bevissthet, fleksibilitet
Gjennomfaring av smerte- | Giennomfaring av smerte- | Evne til & samarbeide i legerolien, nevaktighet
behandling behandling med andre profesjoner

FORTROLIGHETSKUNNSIAP | Innsikt | andre fag- Innsikt | andre fag Fortrolig i kommunikasjon | Forrolighet med & veere
gruppers kompetanse of | gruppers kompetanse of | med kreftpasienter og behandler for alvorlig
hvordan arbeidet best fivardan arbeidet bast med andre profesjioner | syke pasienter
kan organiseres han organiseras
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VALTREX"

C Valtrex Glaxo Wellcome
Anilivirail midde), ATC-nr.: JOSABT1
TABLETTER 250 my oy 500 mg:

Mver tabislt dnnefr.; Valaciclowirhydroklorid tilsy, valacikbovir 250 my, resp, 500 mg. hisipestotier,
Fargestoft: Briambiin (E 133), ttandiodsid (E 171).

Epenskaper: Kiassifizening: \Valinsyreaster av aciclovir. Omdannes il aciclovir etler peroral
alsorpsjon. Acclovir har spesifikk antiviral effekt in vifro mot herpes simplex virus type 109 2,
waricella mster (VIV], eylomegalovirus (CMV), Epstain-Barr virus (EBV) og humant harpes virus
& (HHV-E), Klinisk effeit ar ikke vist mot de to sisteevnie virus. Vines med nedsatt fetsomhet foe
aciclovir kan en sjelden gang ses hos alvorll immunkompramitierie personer. Kliniske $ludier
Tyder pd 21 detfe ér meget sjelden hos immunkompstents pasientir :
Virkningsmgknisme: Aciclovir emmer syntesen av viralt DNA etter fosionylering til dets trifos-
tal. Dmdannaisen fra mona- til trifoskal skjer via celulese Mnksar Aciclovirrilosfal er en nukleo-
sidanalog som ved inkorporering i virus-DMA kompetithd hemmer DMA-polymarase. Dermed ter-
mirgres DNA-kpsden, og videre virusreplikasjon biokkeres. Efablert latens | gangfiens alimineres
Hike, hwilke! mnebarer at aciciovir ikke hindrer Tremitidige residiv. | en klinisk studse var tiden bl
smertafribet ved Herpes noster-infeksjon signifiant korters etter behandling med valaGciowvir
sammenlignet med aciclovie. Median Bid il smertedrihat var 38 dager ved valaciclovirbehandling
mat 51 dager ved aciclovirbehandling. Effakt pd smente er kian vist hos pasienter eldre ena 50 4r.
CMV-profylakes med valacichonds | forbindelse med pyretransplantasion ef vist 3 redusers fore-
komest av akutt grafi-avetotning, opportunistiske infeksjoner og andre herpesvinusinfeksjomes
(HEV, VIV, Absovpsfon: Biotilgjengefighet av ackcionir fra valacicioviriabletier ca. 54 %, dvs. 3-
3 ganger Bayers enn Tor perocall aciclovir, 1 g valiciclovie gir gisnromsnittlig maks. plasmakon-
senirasjon av aciclovir pd ca. 25,1 ymol¥er (ca. 5.7 pgimi) etter ca_ 1 tima og 45 minuther. 500
mg valacicheer gir an giennomsnittlly maks. plasmakonsantrasion av aciclovie pd ca. 15 pmolticer
(3. 3.3 pgimik. Profndinging: Ca. 15 %, Matveringstit: Med noemal ryrefunksion, ca. 3 timer
(i plasma). Hos pasiemtar med mpasvid o tilsvarende halveringstd ombrent 14 timer.
Metatolizme: Valaciclovir omdannes fil aciclovie via hydrolyse. Urskleisa: Utsidiles | urin hoved-
saknllg som aciciovie (mer enn B0%) of SHarboksymetsksymetylguanin, < 1% av gitt doss vala-
Cichondr giendinness | unnen som uforandret legemiddel. Nyretransplanteris pasienter som behand-
bes meed 000 my 4 ganger caglig har en maksimal korsentrasion som er den samme eller hay-
&0 enn friska frivillige behandket med samme dose. Estimart daglig AUC er vessnllig stame hos
nyretransplantaste pasienter.

Indikasjoner: Akuttn tifaller av Herpes Foster-intsioner bos pasiantar med nommalt immunfor-
Svar fvor @ alvolig sykdomesioriop kan forventes. Abvoslige infeksjoner fordrsaket av Herpes sim-
plee-virs i bud o skmhinner inkludert primar og residiverende Herpes. penifalis. Supprimerends
behardling av Herpes genitalis bas pasientes med svaer hypoige residiv. Profylakss mat cytome-
galovirus {CMV)-inteksion of -sykdom i forbindelse med myretransplantasion,
:Imﬂndltulmr: Owertalsomhet for valaciclovir, Aciclovir eler andre av prepartets innholds-

Bivirkninger: Gasfroinfestianale: Kvalme, ubehag i buken, oppkast og diae. Sigd: Sjeldne tilfeller
av trombocytopeni. Overfiisoanhal ag bud! Litsit, inkiudert Foltesensitivitet, urtikaria, praritus og
| gjeicine tilteller dysone, angioodem of anafylakse. Nyre: Seldne titheller av nedsatt nyrefunksjon.
Lever: Sieldne tifeller av reversibel akning | leverfunks{onsiester, | enkete tilelier beskrevet Som
hepatitt.  Mewrolopiskedpsykiatn Hodepine, | sjeldne tilfeller Rar det vien rapporter pad revarsible
neuroiogicke resksjoner som svimmeshel, fondrring, hallusinasjoner. Madzatt bevisst har vart
rappomen, man datte har stort saft veert hos pasienter med nedsatt nyrelanksjon eller andre pre-
disponerenda faktorer. Newclogiske rexksioner fosekommer hyppigere hos oigantransplaniene
pasienter som behandies med hene doser Valine som CAY-profylakse og hos paskenier med ned-
sall nyrelurdcsjon. Andre: Det ar rapporiert titfeller av myretrsuffsiens, milroangiopatisk hemoly-
lisk anemi og rombocytopend has alvorlig immunsupprimerts pasiedier, spesioll paskenter med
langekomamen HIV-sykdom, som har mottat! haye doser (B g daglig) valaciclovir | kengre parioder.
Dette & oged abservert hos pasianter med samme underliggende syscdom, men som ikke har vest
behandlet med valaciclovir.
Farsikilghetsregler: Mydvering: Pasienter med risiko for dehydrering bor holdes godt hydrert,
s#ilig eldre of pasienlar med lav kreatinin clearance. Medsatt myrelunksion: Dosejustering
E'iunrmnﬂm‘s hos pasienter med nedsatt myrefunksion pga. akkumulasionsrisiko [$e Dosering).
lidre pasienter of pasiender med kv kreatinenclearance bar holdes godt hydrert. Bruk av haye
dpser viliciciovir vid neclsalfl fmverfunksion: Det mangler data fos bruk av heye doser valaciclovir
(Ba'dag) hes pasienter med Reversylodom. Forsiaighet bor derfor whises has denne pasient-

gﬂﬂﬂﬂﬂfﬁmnﬂnnﬂ Silkknrhaten ved bruk under graviditet er ke Marlagt da erfaring fra men-
mesker or wlilstrakielig. En mindre retrospeidiv studie pd gravide som fikk systemisk behandling
I 1. trimester vista ikke okt risdo for fosterskader. Bruk under graviditet ber ungds hvis ikka for-
delen oppveiss en mulig risko. Amvming: Den abdive metabolitten aciclovir gar over | morsmelic
Acicionis er malt | morsmelk | kongenirasjoner fra 006 - 4,1 ganger plasmakonsentrasionen. ERer
inmtak av aciclovir 200 mg 5 ganger daglig peroralt, er maksimal plasmakonsenirasion ved stea-
dy siate gjennomsnittiig 3,1 mikroM (0.7 pg/mi). Dethe vil kunna ehsponere det dende bam for
en dogndoss pd opptil 0.3 mphgidag. Halveringstid for acclowir | morsmalk er den samme som
| plasma; 2.8 timer. Forsidtighet ber derfor utvises ved bruk av Yalres ved amming. Dagndoser
ped 30 my aciclovir per kg intravenast brukes imidiertid & behandling av reonatal herpes simplex.
Inleraksjomer; Acsclonie alimineres hovedsakelig uiomandret i urin ved akiv renad sekresjon. Andre
legemidier som gis samtidig, o9 som konkusrerer med denne mekanismen, kan ake plasmalen-
sentrasjonen av acichor, Etter inetak 2 1 gram valeiclouin, oker cimetidin 0 probenecid AUC
for acecionir med 20% respedding 40% ved & redusere renal clearance. Dossjistering anses imid-
lertid ikke & viere nodvendig pd grunn av aciclovirs brede terapeutisies index. Ved bruk av hiye
doser valacichovir (Bg/dag) ved (AN -profylakse, mi forsiktighet wivises ved samidig mntak av
legamidier som kordourreser med aciclovirs eliminasionsvei pd grunn av risilo for kt plasmanivd
av en elier begge kgemidiene eller deres metabolitter. Bkt plasma-ALUC for aciclowr og den inak-
thee metabolitien av mykofanotatmotetil, at iImmuncsuppresivt maddel brukt ved transplantasion,
er Sift ndr legemidiens gis samitidig

@.‘



i . s :
“ Behandling av Herpes zoster med antivirale midler reduserer zoster-
assosiert smerte og risiko for post-herpetisk neuralgi*

Valtrex (valaciclovir) er en mer effektiv behandling enn Zovirax eller
andre aciclovirpreparater til a redusere zoster-assosiert smerte, og gir
mindre risiko for post-herpetisk neuralgi*

*ref. Beutner KR, et al. Valaciclovir Compared with Aciclovir for improved Therapy for Herpes Zoster
in Immunocompetent Adults. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 1995; 39: 1546-1553,

orsiktighet md utvises dersom heye dosar valaciclowir gis samtidig med legemidier som plvirker
rryreres Pysioicgi (for eksempel ciklosporin, tacrotimas). Nyrehunkssanen ber i sSkn tifieller folges

ey,

Dosering: Harpes roster-infeksioner: 2 tiblettar & 500 mg 3 ganger daglig i 7 dager. Behandingen
Eer initieas S4 Srae Som mulg etter utsiettats frembrugd of Senest mnen 72 timer. Aleorlipe fnfak-
sfandr | huad og shmivioner fordrsaket av Herpes simplex-virus: Bdde ved primarindeisjon og resi-
o bar befandlingen innseties s tidlig $om mulig | sykdomsforiopet, aller helst i prodromatstadiet
eller ndr lagjonene begynaer 4 vise seq. Pimaninieksion; 1 tablet 4 500 mg 2 pangar daghig | 510
dager. Residiverende infeksion: 1 tablett & 500 mg 2 ganger daghi | 5 dager. Pasianter meg negsan
immenforsear (for sksempel HLV-pasiender): 2 tabletter 2 500 mg 2 ganger daglig | 5-10 dager ved
prien@rinfeksjon, Ved resides 2 fabletler 4 500 mg 2 ganger daghy i 5 dager.  Suporimerande
behamdiing av Herpes penifalis: Pasiamter med normall imimurfersvas: 1 tablett & 500 mg 1 gang
daglig. Paslenter med 10 e¥er lere residiv drlig, kan ha yiterligers etfaki ved 1 lordeie dogndosen
P 2 dasennger, 200 mg 2 ganger daghg: Paseamizr med moders nedsatt immunforsvar: 1 tablet
i 300 mg 2 ganger daghy. Proylakse mar CMV-infisksion og -sykdam ved nyrefransplantasion.
Voksne og bam over 12 & 2 § 4 ganger daghiy. Bahandlingen inresties 54 tiolig som mulig eter
tramgplantasion, Dosen bor jusienss i henhold 1l kreatininclearance (Se desering wed nedsat! myre-
funksjon). Varighet av behanding er vanligves 90 dager, men hos: hayrislo-passsier kan det vare
nedvendig i ubide behandlingstiden. Pasieniir mad nedsatt oprefunksjon:

Nyrefunksjon
Kreatinin clearance (mil'min)
_Doseriag <

Herpes mostar 19 2 ganger daglig 1 g én gang daglig
Herpes simplax:
Behandling av infisksion 500 mg 500 mg

2 ganger daglig 1 gang dagli
Supprimerende hahanaing:
Mearmait immunforsar 500 mi daglig fordeit 50 my daghig

pa én glier o doger

Nedsatt immurlorsvar 500 mg 2 ganger dagiy 500 mg daglg

Til pasienter som giennomgar regelmessig hemodialyss anbatades samme B0serng som til pasien
ter med kreatininclearance < 15 mi'minuft, med dossineiak etter at Frver dialyse er gjenromion.
Kreatininciearance bar fedpes |evnlig, spesiell i persader ivor ryrefunksjonen endres raskt, for
uksempal etter &n trangplisitasion. Vakiciclovirdosan bor justeres deretter.

CMV-profyiskse: Has pasienter med nedsatt myrefuris|on ber desen jusieres i henhold 1il tabelien
e

_Kreatininciearance (milfmin) Dosaring

] _ 2q4ganger daglig

_50—T15 1,5 g 4 ganger daghg
_Ta—al 1.5 0 3 ganger daglyg

025 15 g 7 gangerpagly
<100 eller diabyse 1.5 g én gang daghg

Overdoserimg/Forgiftniag: Dst foveligger i opplysninger om overdosering med valacichovir,
Konezk! evt. Giltinformasjonsseniraien (Iif. 22 59 13 00). Pasienter har inntatt anisitdoser pd opp-
lil 20 g aciclovir, som kun deivis abgarberes fra gastrointestinalirakius, vanligie uten foksisks
effeiter. Titlebdige, gjantatte overdoser av peroral aciclouir over flare dager, har vt assosiert mad
pastosntestinale ¢lfekler (s0m kvalme og oppkast] og neurologiske efteiter (hodepine o fonar-
ring). Behandling: Wed symptomgivende overdesering kan aciclovir utskilles ved memodialyse
Ventrikkeitommiéng ogleller betandling med aktivt kull kan eventuell overveies
Forskrivmingsreged: Supprimerende betandling av genital Herpes simphin: skall vare institert av
spesidist | dermatovenerologl eller gymekoiogl,

Pakninger og priser: 250 my: Enpac: 60 st 852 50. SO0 my: Enpac: 10 51k, kr 336,50,

30 otk kr §92.50, 47 1k, kr 123580,

Prisar av 01.2001
Preparatomiale av 07, 10,1959,

GlaxoSmithKline

Postboks 4312 Nydalen, 0402 Oslo

Telefon: 22 58 20 00 Telefaks: 22 58 20 04
WWwW.gsk.no
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uten hjelp av andre. Diet var ogsd uvant for dem i dele opp
kompetansen pd denne miten. Ener hvert som legene ble
mer fortrolige med matrisen, sa de at den utvidet deres opp-
fattelse av hva klinisk kompetanse er, og at den ga en nyan-
sert oversikt over de aktuelle kliniske oppgavene. Noen av
legene uttrykte det pd folgende méter:

® Matrisen fikk meg fakrisk nl 3 se at det var masse jeg
allerede behersket innenfor mit valgre tema - det
wvar en herlig opplevelse

# Matrisen gjor at det er lettere & gripe fatt i en eller
noen deler av oppgaven som en kan jobbe videre med
istedenfor at alt er en suppe. Det ulne og ubehagelige
forsvinner

® Marrisen var skremmende i starten, men ndr jeg har
fylt den ut en gang, forstir jeg prinsippene med den

® Jo lenger ut il heyre jeg kommer | matrisen, dess
mer luftig blir tankene mine

2. At man vet hvordan man lzrer best
—Personlig leringsstil

Nir man har bestemi seg for hva en skal lere, er neste spors-
mil: Hvordan kan jeg best laere meg dewe? Diet har vist seg
at voksne larer best gjennom praktiske erfaringer 1sitt dag-
lige arbeid. 1 medisinsk pedagogikk brukes ofte Donald
Schin sin modell for erfaringslering (Agur 3). Pasienten
kommer med en klinisk I'Irﬂbll,:m.‘it!l"'ing som vi reflekrerer
over. Hva er dette? Har jeg vaert borti noc lignende tidli-
gere? Viutformer en ide om hva det dreier seg om og pra-
ver den ut i praksis, Erfaringslaringen gjentas om og om
igjen slik at vi gradvis utvider vir kompetanse,

Leger som vi har intervjuet om dette, bekreftet av derer slik
de lerer. En av dem kom med folgende cksempel:

Figur 3. Evfaringslering

KLINISK
KOMPETANSE

ETTER
REFLEKSJON
H

KLINISK
PROBLEM
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«Flere kvinner spurte meg om de kunne Fi ostrogener pi
grunn av postmenopausale plager. P4 den tiden kunne jeg
lite om denne problemstillingen, s4 jeg spurte mine kolleger
pd legekontoret om hva de gjorde med dette. Jeg prevde ue
de radene jeg fikk. Inidlertid var flere av pasientene ikke
fornayde, si jeg ridforte meg med en gynekolog som jobber
pd legesenteret, Der fikk jeg fere konkrete rid om hvordan
jex skulle takle dette. Men fortsatt var flere pasienter ikke
fornayd. Selv opplevde jeg der ubchagelig ar jeg ikke hely
kunne takle dette. Redningen kom giennom en rapport fra
Statens l,{:gt:mid(lclt'ils}ln am |'|-|:|1:J|:Jt|1|':|g av postmenopau-
sale kvinner. Da den kom i posten, var jeg sd innstile pa &
leere meg dette at jeg leste hele rapporten. Mens jeg leste var
ll‘."! ST 0N ﬁ“l'. fll." Iﬂﬁ!" hrll{ ]"H.'I'If‘: f.'!lt i}i FII:IS.‘L [fg Elkk OV Er-
sikt over problemstillingen og det var en herlig opplevelse.
I dag kan jeg si at jeg har god kompetanse pd dette, og jeg
bruker den oftels

Mange kjenner seg igjen 1 en slik historie. Andre ville ha
IH..,'T' .‘itﬂ dl:tl'ﬁ' Temaet Flﬁ CNn annen ITI-P“.t. \rli vl at L"Ir;ll.':i[lgﬁ-
lering foregir noe forskjellig fra person til person. Noen
har sin styrke 1 refleksjon og logisk tenkning, mens andre
foretrekker & prove ut nye ideer gjennom proving og
feiling. Vi har hver vire vaner og preferanser i forhold
tl lering. Dette kalles gjerne personlig leringssul.

For leger kan kjennskap til cgen lzringsstil gjere det
enklere § velge ut de delene av videre- og etterutdannings-
tilbudet som gir storst utbytee. Det har nemlig vist seg a
tradisjonell urdanning som kurs og forclesninger passer
best for individer med en Leringssul som er preget av re-
fleksjon og logisk tenkning. Mer interakuive leringsformer
som veiledning, praksisbesak eller kollegagrupper er anta-
kelig mest relevante for dem med akeiv og prakeisk lerings-
stil basert pd proving og feiling (sc figur 4 neste side).

I programmet for Strategisk lering har vi med et verkray
for kartlegging av personlig laringssul. Leger som har
brukt dewe verkpyet synes det er bide morsomt og interes-
sant. Her er noen av deres urealelser:

® [eg kjenner igjen leringsstilen min. jeg skulle gjerne
varrt mer reflekrerende, men jeg liker ik ke refleksjon
og Alosofering

® Det var Lererike 4 se ar vi lerer forskjellig og atjeg
lerer pd min mite. Ni trenger jeg ikke 4 stresse med
A giwre det alle andre gjor hvis det ikke er effekrive

for meg

® Det var moro i skire laringssulen. Resultarer stemie
overens med det jeg trodde pd forhind
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AKTIV
INDIVIDUELL VEILEDNING | KOLLEGAGRUPFER
PRAKSISBESOK | HOSPITERING
KROLLEGAGRUPPER
| PRAKTISK e REFLEKTERENDE
KLINISKE HANDLINGS- | KURS
PROGRAMMER | TIDSSKRIFTER
HOSPITERING | PROSJEKTARBEIDE

Figur 4. Personlig bevinguserl g tilbud § widanningen

3. At man vet hvor man kan lzre
— personlig leringsnettverk

Deen siste forutsetningen for en effektiv lering er at man ver
hvor man best kan lare seg det man har bestemt seg for &
lere. Utvikling av vir kliniske kompetanse utvikles ofte i
samspill med dem vi samarbeider med. Vi kan sporre kolle-
gaen i naborommet om rid, ringe en sykehuskollega, sli opp
i lzrehaker eller diskutere med andre faggrupper. Vi kan
benytte oss av en rekke menneskelige og tekniske ressurser
som til sammen utgjor virt personlige leringsnetverk.,

Sentralt 1 nettverket stir det lokale fagmilipet med kolle-
gene og medarbeiderne pd legekontorer. 1 nillegg har vi
kontakt med sykehus, privatpraktiserende spesialister, an-
dre faggrupper og representanter for legemiddelindustrien,

Tilbudene giennom videre- og mtcrut:lnnningc—n harer
ogsd med til nettverket med kollegagrupper, kurstilbud og
praksisbespk. Tidsskrifter, larebpker og Internett er "bibli-
oteket” hvor vi kan hente aktuell kunnskap. Pasientene ho-
rer ogsh med til leringsnettverket hvor de bidrar med tilba-
kemeldinger og refleksjoner over arbeidet vire (figur 5).

Figer 5. Personlig beringsnettverk

TIDSSKRFTER ANDRE YRHESGRUPPER
BIELIOTEK | HELSE- DG SOSIAL-
INTERNETT TIENESTEM

VIDERE- OG
ETTERUTDANNINGS-
TiLBUD

LOKALE FAGMILIO

Vihar bedt leger om 4 tegne og kommentere sine personlige
leringsnettverk. Her er noen av deres uttalelser:

® [Ja jeg tegnet mitt nettverk sd jeg at min leringsat-
ferd har vaert meget snever og at jeg har stor mulig-
het for 4 nyansere den avhengig av hva jeg skal lere

# Selv om jeg er solopraktiker, er jeg faktisk ikke alene
om det kliniske arbeider. Neuverker viser at jeg har
mange med meg.

® Jeg henter <kvikk og ferdigtygd - kunnskap fra er-
farne leger i mint leringsnettverk

Programmet for Strategisk lering

Die tre forutsetningene for effektiv laring er sydd sammen i
et handlingsprogram vi har kalt Strategisk lering. Program-
met beskriver lxringen som en trinnvis prosess (figur 6),

( Prioritere en Kiinisk oppgave |

(_ Definere kompetansekrav | forhold til oppgaver |

(_ Formulere mitt behow for lare )

(_Vurdere hvordan jeg laerer mest |

Vurdere mul for & laere
i mitt personlige leeringsnettverk

e
o
4 lare mer? |
resultatene | fare planen

Figeer 6. Strategick feving

Utprevingen av Strategisk laring viser at det var uvant for
legene § prate om sin egen lering. De trengte tid pd 3 forstd
programmets modeller og begreper. Da de ble kjent med
tankegangen, ble den en viktig base i refleksjonen over egen
lering. Pd samme mite som de kunne diskutere faglige te-
maer som astma eller diabetes, hadde de nd fin et ramme-
verk og et begrepsapparat som gjorde dem i stand til 4 dis-
kutere egen lxring,

P neste side er noen av kommentarene fra de legene som
har provd programmet:



@ Jcg har blitt bevisst og tryggere pd egen lering

® Jeg er blitt bevisst pd egen lzring og pd at kombina-
sjon av flere lringsmarter er optimal for meg

® Jeg er blitt mer bevisst pi 4 kutte ut tilfeldig lesing av
stoff som fort blir glemr

# Jeg serat jeg kan lare pd mange mdter, men at pro-
“blemet forst og fremst er prioritening og strukture-
ring av lxringen

Hvem har nytte av Strategisk lzring?

Programmet for Strategisk lering er spesiclt egnet i veiled-
mingsgrupper. Det gir velleder og utdanningskandidarer e
felles utgangspunkt for i finne relevante milsettinger i
gruppene.

Strategisk lzring er ogsd egnet for kollegagrupper i etterut-
danningen. Programmet gir deltakerne et sett med felles
begreper og framgangsmiiter som gier der mulig § konkre-
tiscre cgen kompetanse og personlig bakgrunn med hensyn
til i lare.

Utfordringer framover

Reglene for videre- og etterutdanningen i allmennmedisin
faller i dag ganske godt sammen med kunnskap vi har om
hvordan leger lerer. Utdanningstilbudene er blitt mer om-
fattende, varierte og mer tilrettelagt for selvstyre lering.

Vi har ogsd muligheter il 4 tilby legene § lere om sin egen
laring for & giere den mer effektiv. En forutsetning er at at

undervisere, tilretteleggere av vir videre- og etterutdan-

SELVSTYET LERING

ning, gruppeledere og veiledere kan ta disse muligherene @
bruk.

[ dag har Legeforeningen ansvar for utdanning av veile-
dere 1 allmennmedisin, samfunnsmedisin og arbeidsmedi-
sin. Utdanningen er lagt opp slik at veilederne fir teoretisk
uiltltr\'is.llillg I}-'l.r;ll.lﬂll []'Iﬂ] at LEE' starter l?l][] 'I.'L'“Ed]‘l:iflg!—
gruppene, De metes en gang i dret for d diskurere og lere av
hverandres erfaringer og for 4 fi pafyll av nye kunnskaper.
Shike leringsnctiverk for undervisere, ulrettelepgere og
gruppeledere er en hensiktmessig arena for & implementere
kunnskap og metoder for selvseyre lering. PA den mdten
knn MmN grntl\'is h"!r'ggf T}I‘E} {!cn Pf,‘(lﬂg‘lgiﬁkt IimTl"H:IJ MSEn.

Ti.d.i']'l er ]Iﬁ II:I'Il'l.l': FUI a IJ]i l'.'llllgt am I:I'h'ulld-;lﬂ \'i kan !f'gg'l:
forholdene dl rette for en bedre selvstyrt laring for den en-
kelte lege, Bide spesialitetskomiteen i allmennmedisin, spe-
sialforeningene 1 allmennmedisin og Legeforeningen med
de fylkesvise kurskomiteer bor samles for d lage en plan for
dette. Mye er allerede lagt til rette, men fortsatt er vi pd opp-
lapssida for en bedre selvseyre lering.

Vi er i mdl forst ndr den enkelte lege behersker selvseyrt la-
ring, nir gaper mellom teori og praksis er blice mindre og
nir vi opplever at lering er morsomt,

Artikkelen er skrever i forbindelse med prosiektene

Fra kunnskap til handling op Kollegabasert etterutdanning
i allmennpraksis. Begge prosicktene er finansiert av

Dien norske legeforenings Kalivewssikringsfond 1.

Referanser:

1. Rutle O, Tanker om ny emerutdanning 1 allmennmedisin.
Veilederposten 1995; 21 12-21.

2, Nordby K. Praksisbesok hos kolleger 1 allmennpraksis, Skrifi-
seric for leger; widanming o kvalivewssikring, Dnlf 1997,

3. Schei E, Gulbrandsen A, Skjerven T Praksis lares | praksis.
Tidsskr Mor Lagefor 19, 1998; [ 18:2975-8,

4. Carlsen T etal. Effekriv lzring med data fra egen praksis
—erfaringer fra SATS-prosjekier. Tidssk Nor Lagetor 1999,
11%9: 4306-9,

5, Johannessen K], Nigra tankar om ryst kunnskap. Dialoger
1988; &: 13-28.

6. Schéin DAL Educating the reflective practitioner: toward a
new design for weaching and learning in the professions. San
Francisco: Jossey-Bass, 1987,

Kristin Prestegaard, £ 955, specialict i allmennmedisin,

Jobber i en 3-lege prakes | Skien. Medlen av Redabgonsgruppa for
Prosedyrepermen i Telemark, vedledmingshoordinator | Legefare-
ningen for region Sor, D siste drene fobber deltiad pd GRUK med
dompetansewivibling innenfor allmennmedis,

Omno Brun Pedersen, fodr {945 har klinidk prakses fra alfmennmedi-
sin, samfunnmmedisin ag psykiate. De siste drene har han jobber pd
helted pd GRUK medbomperansestvibling seneafor allmennmedicn,
Poykiated ag kommunale tenecter.
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rosiglitazon

for behandling av
type 2-diabetes*

#]& reduserer insulinresistens
&6 forbedrer B-cellefunksjon
«“& gir vedvarende glykemisk kontroll

a1 tabl. daglig - uavhengig av maltid

Nt Ay SAK 24

= | kombinadsen

_/ GlaxoSmithKline
GlaxoSmithKline Pc
Telefon: 22 58 20 00

Avandia “SB*
Antidiabetikum ATC-nr.: A108 GO2
TABLETTER, filmdrasjerte 4 mg og 8 mg: Aver tablerf inah. Rosiglitazonmaleat tisv. rosiglita-
zon 4 mo resp. 3 my, laktosemonchydrat 22,7 mg resp. 45,4 myg. hjeipestotier.
FARGESTOFF: Gult og rodt jermaksid (E172), titandioksid (E171).
EGENSKAPER: Aizssifizaving. Anfidiabetium i klassen tiazolidindioner. Lirkmingsmakanisme:
Fiosiglitaron er en sefektiv agonist for peroksisomal proliteratoraktivert gammareseptor (FPARY).
Senker blodsukkermivdet ved A redusere insulinresistens i fettvey, skjelettmuskulatur og lever. Den
plukosereduserende effekten kammer gradvis, med tiln@rmel maks, effek? pd fastende plas-
magiukose etter ca. 8 uker. | kambinasjon med metfermin eller sulfonylurea reduseres insulinre-
sistensen og betaceliefunksjonen | pankreas forbedres, Den forbedrede ghvkemiske kontrollen
er opsa forbundet med enm sipnifikant reduksjon av frie fettsyrer i sirkulasjonen,
Kombinasjonshehandling med sulfonylurea ellar metformin gir synergistisk effekt pd glykemisk
kantroll hos pasienter med type 2-diabetes. Absorpsion: Absolutt biotilgjengelighet er ca. 99 %,
Maks, plasmakonsantrazjon nds etier ca. 1 tirme, Absorpsionen av rosiglitazon plvirkes ikke av
mat. Profeinbinging: Rosiglitazon ca. 99,8 %, hovedmetabolitten {parahydroksysultat) ca, 100 %.
Forgeling: Distribusjonsvolumet er ca. 14 liter. Haharfagstis Ca. 3-4 tirmer. Total plasmaclearance
gr ¢4, 3 litentime. Halveringsfiden til metabolitien er ca. 130 timer. Matabolsme: | uvisirakt grad
til parahydroksysulfal, Hovedsakelig wia CYP2C8, og noe wia CYF209. Det kan ikke wielates at
mm!iahulilhurl bidrar til aktiviteten. Urskifeise: Ca. 203 elimineres via urinen, ca. 25 % utskilizs via
8,
INDIKAS-JONER: Rosiglitazon er indisert kun | kombinasionsbehandling av type 2-giabetes melli-
tws hos pasienter med wlitstrekkelig ghykemisk kontroll tross bruk av maks. tolererbar peroral
dose av erten metformin ellar sulfonylerea | monoterapi: | kombinasjon med metlormén kun
overvektign pasienter. | kombinasjon med sulfonylurea kun il passenter som viser intoleranse for
metiormin. eller hor metformin er koniraindisert
KONTRAINDIMASIONER: Kjent overfolsomhet for rosighitazon, eler noen av hielpestoffens.
Hjertesviky, elier tidligere kjent hjertesvikt (NYHA 1-1V). Redusert leverfunksion. Rosigitazon er
komtraindisert 1 bruk i kembinasjon med insulin,
BIVIRKMINGER: Rosiglitazon | kombinasjon med metformin: Hyppige (>1/100); Blod: Anemi,
Gastrointestinale: Diard, flatulens, kvalme, abdominal smere, dyspepsi. Metabolske: Hypoglykemi,
hyperghrkemi. Bvrige: Hodepine, tretthel, adem. Sjaldee (<14000); Gastraintestinale: Oppkass,
anoreksi, obstipasjon. Metabolske: Hyperlipidemi, lakiatacidose, forverret diabetes mellitus,
hyperkolesterolemi. Bvrige: Svimmelhet. Rosiglitazon | kambinasjon med sulfonylurea: Hyppige
{=1/700): Metabolske: Hypoghykernl, hyperghykerni, vektokning. Brrige: Bdem, Speldne (< 1/1000):
Blod: Anemi, frombocytopenl. Gastroiniestinale: Abdominal smerte, flatulens, kaime, okt
appetitt. Hud: Alopeci, utslett, Luftveier: Dyspné. Metabotske: Hyperkolesterolemi, hyparlipidemi,
hypertriglyseridemi. Bwrige: Tretthet, asteni, sevnighel, svimmelhel, hodepine, paresiesi.
Laboratorigverdier: Enkeittlfeller av forhoyde leverenzymvertier of hepatoceluler dysiunksion er
obzervert. Swae spident er fatalt forlpp blitt rapportert. men kausal sammenheng med behandiing er
ik isl.
FORSIKTIGHETSREGLER: Det er ingen erfaring med roskgltazon i trippelkombinasion med andre
perarale antidiabetika. Skal ikke brukes som monoterapl. Kan fordrsake waeskerebension som i sin
tuer kan forverre eller fremskynde hjertesvikt, Pasienter bor observeres for tegn og symplomer pd
hjertesvikt, s@rlg de med redusert hjeriekapasitet, Behandlingen skal seponeres dersom dat opp-
stir noen form for forverring v hjerfestatus. Rosiglitazon | kombinasjon med insulin har gitt okt
forekomst av hjsrtesvikt. Hjertesvikt er hyppigere rapportert hos pasienter med kjent hjenesvik-
lanamnese, hos eldre pasiener o hos pasienter med midd til moderat myresvikt, Enkelte titfeller
av hepatoceBluler dysfunksisn er rapportert. Det anbefales derfor at pasienter som behandles
giennomgdr periodisk kontroll av leverenzymverdier, Leversnzyrverdier bor sjekkes hos alle
pasienter fer en indtierer behandlingen. Behandlingen ber ikke pdbegynnes hos pasiznter med
forpicte beverenzymnbvder (ALAT > 2,5 x gvie normalgranse) eller med andre tegn pd leversykdom.
Etter oppstart anbefales det at en monitererer pasientens beveranzymverdier annenhver maned de
tolv farste mdnedene, og deretter gjor en periodiske kontroller, Dersom ALAT verdiene oker til »
3 x ovre normalgranse § lopet v behandlingen, skal disse verdiene verifisares sd raskl som mulig.
Dersom vergdieng fremdeles er > 3 x @vre normalgrense skal behandlingen avbrytes, Dersom en
pasient utvikder symptamer som kan tyde pd redusert |everfunksjon, som ulorklarig kvalme,
appkasi, abdominal smerte, tretthet, anoreksl ogleller mork urin, skal levarenzyrmverdiens
kontrolleres. Beslutning om & forisette eller avshutte behandlingen bor tas etter Kinisk vurdering
av kaboratonefunnens. Ved ikierus skal behandlingen avshuttes.
Dt anbefales 3t pasientens veks folges noye. Behandlingen er assosiert med reduksjon av hemo-
globinnivi. Hos pasienter med lave hemoglobinverdier far behandlingsstart, vil det vare aki risiko
for anemi i lapet av behandiingen. Som en konsekvens av forbedret insubinsensitivitet, er det
abservert gienopplakelse av ovulasjon hos pasienter som har vart anovulatoriske pga sin
insulinresistens. Pasientene md informeres om muligheten for at de kan bl gravide. og dersom
en pasient onsker & bli gravid, eller blir det mens hun stir pd behandling, skal behandlingen
seponeres. Rosightazon er ikke utprovd pd pasienter med alvorlig myresvikd, og anbefales derfor
ikke til dissa pasientene. Erfaring hos pasienter under 18 &r farelipger ikke, og preparatat anbe-
fakes derfor ikke brukt av denne aldersgruppen. Nytlen av langtidsbehandling med rosiglitazan ar
ikke dokumentert utover 24 maneder.

FAMIMING: Overgang | placanta; Opphysninger mangler, Dyrestsdier har vist reproduk-
sjonstoksisitet. Den potensielie risiko hos mennesker er ukjent. Skal ikke brukes under svangerskap,
Dvirrgang | marsmedk; Opphysninger mangles, Det er funnet spor av rosiglitazan | melk hos forsoks-
dyr. Skal drfor ikke brukes ved amming,

INTERAKSJOMER: Samtidig bruk av paklitaxel, (CYP 2C8-substrat) vil sannsynligvis hemmi
metabdlenngen av rosigitazen. Det advares mo! samtidig bruk av pakitaxel, Seden NSAIDS og
rosiglitazon begge er assosiert med vieskenetansion kan samtidig bruk oke risikoen for adem.
DOSERING: Behandling skal startes opp av lege som har ertaring i behandling av type 2-diabetes.
Rosigltazonterapl startes vanligvis med 4 mg/dag. Kombinasion med metformin: Dosen kan okes
fil 8 mp/dag etter B uker, dersom Storme glykemisk kontroll er nadvendip, Kombinasio mad
suforyfures: Det foreligoer ingen erfaring med doser wlaver 4 mgidag | kombinasion med sul-
farmylureaforbindelser. Kan doseres 1 eller 2 ganger daglig, med eller uten mat, Eldre; Ingan dose-
justering er pakrevel, Pasienfer med regusse! myrsfumksion: Del er ik pikrevet med dosejuster-
ing has pasientar med mild il moderat nedsatt myrefunkspon. Bar ikke brukes til passenter med
abvarfsg ryresvikl. Pasienter med redusent feverfumksjon: Skal ikke brukes til pasienter med
redusert leverfunksjon.

OVERDDSERING/FORGIFTNING: Enkeltdoser pd opptil 20 mg har vart gitt ulen bivirkninger.
Ved overdosering anbefales sympiomatisk behandling. Rosiglitazon er sterkt proteinbundet, o
utskilles ikke ved hemodialyse.

PAKNINGER OG PRISER: 4 my: Endese 56 stk, kr 741,30, Enpac: 28 stk kr. 371,10, 56 stk k.
741,30, 8 mg: Enpac: 28 stk kr. 578,20,

Priser av: 0272001  Preparatomtale: Avandia tabletter: Qklober 2000
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Anta ar du er fastlege i en grennomenitelig nord kom-

mune, Anta videre at din pastentpopulagion er en glen-
nomsnittlig populasion. Kommunestyret har vedtart ar
dodefigheten og andelen langtidisykmeldie shal mdl-
bart ned over en 10 drs periode. Hvordan vl dwe priovi-
tere arbeider med din pasiemtpopuiagion for d bidra til
af kommaunen sine mal kan nds? Eller, sagt med andre
ard, hvordan vil du fordele det edle snnholdet fra din
alfmennmedisinike karaffel for at festen shal Bl mese
mulig vellykker?

Vr eal grerne ha besvarelsen strubitnrert shik:

Az I tellepg il hommunestyret sine mdl, ol deu aged
bruke andre indikaiorer eller mdlestolher for avberder
dirt? Bor fastlepekollegier | felleschap velpfegge andre
mdikatorer for hele kommunen? Hvordan vif du
cventuclt monitorere virksombeten for d se at duldere
er pd rest spor?

B: D karr maturligoss ihke grore alt mulig. Karaffelen
mid thke veeve tom ndr hedersgiestene kommer. Hor-
dan vil du prioviicre arbewdet for d nd

de milene kommunestyres, fastlegene
ag du sely eventuelt har sait?

C: Heilke muligheter tror du fastle-
gekollegret 1 en kommune har for |
fellesskap d apprd mdibare resolra-

rer for folfehelsa P

Besvarclren kan vare pd maksimalt
T500 ard, V7 ser g;}'rug' at d fort
bg'gr;ﬂmrr z'.;;.{gﬂ:;' og vurderingene
dine. De trenger ke vare Jm%r.'mr'u-
ferte, men du md eventuelt funne
sannsysliggiove at de er fornuftige

I dette nummeret bringer v
.'.'.t':;""lfi-"d Arne fohannesen.
[ neste nuemmer kan-
mer ;zw'_ﬁ'& Cruarrrigr
Hetland,
Vi setfordrer
leserne sl ogsd
d pd fos pd
appraven og
tende ran svar!

Arne Johannesen
kommuneoverlege i Skien

Cand. Med 1980, spesialist i allmennmedisin

og samfunnsmedisin. Leder av OLL fra 1998 -
Spesialinteresser: rusmiddelmisbruk,

psykiatri, sosialmedisin og helsepolitikk.
Fastlegereformen gir en unik mulighet for den
enkelte allmennlege 4 arbeide systematisk med
en kjent pasientpopulasjon dersom ordningen
forer til god kontinuitet i lege-pasientforholdet.
Rammene som i dag er lagt rundt ordningen,
skulle tilsi at sjansen for at sd skal skje er svert
gode. Etableringen av samarbeidsutvalg gir dess-
uten gode muligheter for en langt bedre dialog
mellom allmennlegetjenesten og kommunen
som forvaltningsenhet. En finansieringsordning
som i enda sterre grad baserer seg pa stykkpris-
finansiering gir imidlertid liten mulighet for sty-
ring av virksomheten lokalt, siden pkonomien til
fastlegen blir fastsatt pé statlig nivé, der kommu-
nene har liten mulighet til 4 pivirke innholdet.
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DEN ALLMENNMEDISINSKE

KARAFFEL E

Hvordan kan tastlegen
bidra til 4 redusere dgdelighet
og andelen langtidssykmeldte

1 en norsk kommune?

Forventninger fra kommunelege 1.

Fastlegen og folkehelsearbeid

Internasjonale studier har vist at en sterk primarhelsetje-
neste kan ha positive effekter pd folkehelsa. Befolkningen
er dessuten mer forneyd med helsetjenesten der primarhel-
setjenesten fungerer godt. Bruken av spesialisthelsetjenes-

ten ser dessuren ut ol bli mer kostnadseffekuv, likesd medi-
kamentforbruket.’

I denne besvarelsen stilles allmennlegen overfor utford ringen
4 bidra uil gkt overlevelse | befolkningen generelt og redu-
sere sykefravaret spesiclt. | forhold tl den farste mil-
settingen kan det med rette stilles sporsmdl om det er stort
helsetjenesten kan bidra med i et land der helsetilstand og
levealder er blant de beste i verden, T beste fall kan en regne
med en marginal pivirkning av giennomsnittlig levealder.
Det er imidlertid kjent ar dadeligheten pivirkes av enkelt-
faktorer som det er mulig i gjere noc med, og der allmenn-
legen kan bidra,

I forhold til den andre malsertingen vil helsetilstanden vare
en av mange faktorer som pdvirker sykefraverer” All-
mennlegen vil allikevel vere en av premissleverandorenc
for et inkluderende arbeidshiv, og det mi forventes ar fast-
legen bidrar ul ar mélsetingen kan oppnds.

Innfering av fastlegeordningen gir kommunelege 1 en unik
mulighet tl bruke allmennlegetjencsten i folkchelsas tje-
neste. Ved d utvikle gode aktivitetsdata fra allmennlegetje-
nesten kan fastlegen bidra med en fortlepende oversikt over
befolkningens helsetilstand.” Derre kan 1 neste omgang fore
til mélrettede tiltak mor sxreskilie forhold i befolkningen
som forer til okt sykeligher og dedeligher. Noen av disse nl-

ELP-CE ST E N NR3 e 20000 1]

takene vil kunne vere rettet mot pasientpopulasjoner, der
allmennlegene vil vaere sentrale i behandling av sykdom og
pavirke livsstil. Andre tiltak vil mitte retre seg mot befolk-
ningcn gcntn:lt eller strukrurelle forhold som it virker
folkehelsa.

Planprosessen

Som kommunelege 1 ser jeg muligheter for at fastlegen kan
bidra i prosessen fram mot fastsetting av mélsettingen aller-
ede Pi] |.ﬂiln*l’:ll.'|i-c{. Far k{:l'ﬁ'lrlnl.nnsl!}'n'l fatter sitt vediak,
bar allmennlegerider ha uetale seg om hvilke muligheter
legetjenesten har for & bidra il & nd de malene kommunen
har satt seg. Gjennom en oversikt over sykelighet og dede-
lighet i kommunen kan det finnes fram til forhold som det
er mulig i arbeide mer systemartisk med. [ den grad det fin-
nes forbed ringsmuligherer bor det dessuten foretas en erisk
vurdering av de mulige tiltakene som kan fere til en bedret
overlevelse i kommunen. Er befolkningen yent med & sertes
]Jﬁ ]ipi(lwnkcndc midler for 4 redusere dq-ult_'highrt? Hvilke
bivirkninger vil i 53 fall kunne forventes? Er det rikiig 4
intervenere pd individniva i forhold til rusmiddelbruk nir
alkoholpolitikken liberaliseres gjennom lavere priser og ekt
tilgjengelighet? Er det riktig 4 fokusere pi bedre kosthold
oz mer mosjon ndr de som kanskje trenger ridene best ikke
har rid tl dyre frukt og gront eller betale inngangshilletten
til dagens mosjonstrender?

I forhold ol sykefravaer vil det vere viktig & vurdere ar-
beidsmarkedet i kommunen og se pd andre faktorer som
pavirker fravierer. Hvordan er arbeidsledigheten? Hvor-
dan stiller arbeidsmarkedsetaten seg ol anforing? Hvilke
I'I'Lllligl'it't{‘r er det for li|rcllc];1gl arbeid 1 de enkelte virk-



DEN ALLMENNMEDISINSKE KARAFFEL

somhetene? Er det mulig & ta un restarbeidsevne eller er
virksomhetene preger av heyt tempo og strenge inntje-
ningskrav? Dewe er forhold som vil pivirke legenes mulig-
het til 4 bidra til et redusert sykefraver. Nar detee er kart-
lagt kan legene i sterre grad ha forventninger om sin egen
innsats, noe som helt sikkert vil pivirke deres vilje tl 4 bi-
dra ol 4 nd malet.

Folkehelsa og sykdomspanoramaet er 1 stadig forandring.
I dag ser vi megatrender der ulikhet 1 helse baserr pa sosio-
ekonomisk status forsterkes. En stor andel av den skie ri-
siko kan forklares un fra livsstl og miljp. Intervensjon pd in-
dividnivd kan bidra il at risikcadferd endres. Dette er
imidlertid en prosess som krever tid og tillit. Fastlegen skal
representere en trygg og tilgiengelig tlknyming il helse-
nenesten. Spesielt gjelder dette for marginaliserte grupper.
Kjennskap til sosiopkonomiske forhold has pasienter kre-
ver kontinuiter over lengre tid og metodikk for & synlig-
giwre disse.”

Prioritering

Jeg har derfor forventninger il at allmennlegene vil priori-
tere de gruppene som vil ha sterst behov for deres tjenester.
Diet er mye som tyder pi ar dete ikke er den gruppen som
spker legene i storst grad. Det vil derfor vare behov for §
diskutere en mer proaktiv rolle i forhold il disse gruppene,
Hvordan en best kan bidra nl dette bar vare sentralt tema
de allmennmedisinske fagmiljeene? Hvor stor veke skal det
legpes pd sosialanamnese og risikokartlegging 1 konsulea-
sjonen? Skal det uivikles et innkallingssystem basert pi
kardegging av risiko?

I forhold il langtidssykmeldie vil fastlegen sitte med kunn-
skap om sykehistorie over tid. Dette vil vare en vikng
kunnskap som vil kunne predikere muligheter for tilbake-
foring til ordinart arbeid, eller om det er behov for en mer
tilrettelagt arbeidssituasjon. Det viktigste grepet i dag for 4
fi ned andelen langtidssykmeldie er sannsynligvis en mer
aktiv innsars pd arbeidsplassen. Den vil imidlertid vare av-
hengig av trygdens medvirkning. Allmennlegene bor med-
virke til at det etableres kontakt mellom disse partene tdlig
1 et sykmeldingsforlep for 4 styrke mulighetene for en ras-
kere tilbakefering i arbeidsliver.

Prioritering av noe betyr nedprioritering av noc annet. Det
er ikke enkelt i dagens allmennpraksis der kontakien ofte
initieres av pasientene selv. A styre legespkningsatferden er
derfor en stor utfordring for allmennlegetjenesten. Det er

ingen grunn 6l § tro arvi vil komme i en situasjon der deter
sd stor kapasitet i allmennlegetjenesten at den kan favne alt,
De allmennmedisinske fagmiljgene vil mitte vare den dni-

vende kraften i  definere allmennlegenes arbeid.

Min rolle som kommunelege 1 vil vare & stotte allmenn-
legene i de prioriteringsvalg som gjeres. Forventningene
mine er allikevel at proriteringene md vare kunnskapsha-
serte o faglig forsvarlige. Legenes honorarsystem mi ogsi
reflektere dette. (Ykonomiske insentiver er sterke drivkref-
ter i enhver sammenheng. Et honorarsystem som honorerer
hyppige og korte kontakter kan oke produktiviteten i en
praksis, men ikke nadvendigvis effektiviteren. Honorering
av prosedyrer kan pke effektvitet dersom det er de rikrige
prosedyrene som honoreres, Men det kan ogsd fore tl at
proscdyrer brukes ukritisk i inntekspyemed og tar fokus
bort fra en mer hensikismessig prioritering av oppgaver.
Ansvaret for dette ligger hos forhandlingspartene. Jeg er
ikke i tvil om at en riktig raksiprofil ogsd vil eke verdien
av de edle dripene som finnes i den allmennmedisinske

karaffel.

Hva er sd mulighetene ?

Allmennmedisinen har gjennom  fastlegeordningen fio
den rettmessige plassen den fortjener. Jeg har i dette innleg-
get forseke & vise at en rett prioritert allmennmedisin kan
pavirke folkchelsa i gunstig retning og bidra il at retten ol
arbeid blir en realiter ogsd for dem som stdr i fare for 4 falle
ut av arbeidsliver. Det krever imidlertid ar kommunen som
oppdrags- cller arbeidsgiver legger forholdene tl rette for
det og inviterer allmennlegetjenesten med i1 planlegging og
prioritering av ultak og genester. Samodig mé allmennle-
gene bidra med sin kunnskap om befolkningens helse og
organisere sitt arbeid pd en slik mire ar de prioriterer de
n}'ﬁl}g—'l VENS S0 H!‘I SLorst hflﬁﬂgﬂ'\'i" L1 ﬁlr 5'i|] |'J.1s'lr_'ntpt:|i.'lu'| a-=
sjon. Da tror jeg fastlegekollegicti en kommune har mulig-
het for i fellesskap 4 oppnd milbare resultater for folke-
helsa. Jeg gleder meg ul fastlegeordningen!

Referanser:

1. Allminnmedisinens bidrag til effekriv ressursanvindning i
hiilso- og sjukvirden; SaS-Rapport 1999.1% Socialstyrelsen,
Sverige

2. Norges offentlige utredninger. Sykefravar og uferepensjone-
ring. NOU 2000:27, Statens forvaltningstjeneste, Oslo 2000

1, Akuivitetsdata fra allmennlegetienesten. Rapport fra forpro-
sjekiet SEDA. Sosial- og helsedepartementet 18.02.2000

4. Gulbrandsen P. Social context in general pracuce. Institutt for
allmenn- og samfunnsmedisin. Universitetet 1 Oslo
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Kasuistikk og beslutning
Hva gjgr man med en frisk 60-aring?

Ottar Karlsen har gt hos meg i 10 dr med et lewt forheyet bloderykk som
han fir 5 mg Centyl for. Dete har gitt ham normalt blodirykk. Han er an-
satt i Staten og har sin store hobby i Turistforeningen med turer vinter og
sommer. Fysisk og psykisk er han i meget god form.

P siste kontroll spurte jeg ham om vannlatingen begynte a bli treg, og han
innrgmmet at detikke var som da han var 204r. Jeg krysset derfor av pd PSA
testen fordi jeg ogsd skulle a clekirolyier og kreatinin samt blodsukker.
Han ble informert om hvilke prover jeg tok, men hadde aldri hart om den
nye PSA testen. (dvre grense for denne testen satt til 4 mikrogram per liter
(my/1). I tillegg eksplorerte jeg ham og fant en prostata fast elastisk uten knu-
ter, som muligens var lite stor.

Under denne prosessen Fir jeg inn brosjyren fra SMM, Helsetilsynet og

andre som sier:

Ikke ta PSM av friske menn fordi du oppdager ikke prostatakreft pd et sd
tidlig ridspunke at dex gir pasienten et lengre liv. | tillegg kan en eventuell
behandling for prostatakreft gi redusert livskvalitet med impotens og urin-

p lekkasje.
Per Wium,

seniomadgiver | S

Han startet Utposten i 1 sam- Hva gjer jeg n&?
men med Harald Siem o 7
J Ikke si noe
Si-aratnla-llwl var normale? Tar en ny PSA? Ta en biopsl pd poliklinikken?
Da sier jeg ikke sannheten Meste prove er
Mormal for hey Mormal Patologi
0K Biopsi 0K til syhehus?
Behandling med
stor fare for
impotens of
inkontinens

Svaret pd laboratorieprovene viste normale
verdier, bortsatt fra PSA sp, var 7 my/l

for Europ
i Btra

medisin og MPH fra Leeds University
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Morske leger har gkt antall PSA tester fra 136000 1 1996 ul
192000 ] 1994, Stgrst pkning ser man i Agderfylkene, Hvor-
for gjer vi dete? Sykeliggjor vi norske menn’?

Jeg skulle gnske jeg ikke hadde tar PSA testen av den friske
6 dringen.
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BESLUTNING

Nir si mye er sagt er det vikng & understreke ar testen kan
brukes i oppfelgingen av behandling for prosuakrefi. De
diskuteres ogsd om man ber bruke den pd menn som har bety-
delige symptomer fra urninvelene. Forelopg er imidlertid kon-
klusjonen: [kke bruk testen som undersskelse «for sikkerhers

skylds. D kan gjare mer skade enn gavn for pasienten,
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«Vi vil
ogsd ha vdr
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Velkommen til
det forste internasjonale
La Mancha-seminaret i medisin

20.-25. oktober, Spania, 2001!

Vi gnsker a tilrettelegge et faglig og klinisk nyttig
seminar for leger som snsker faglig og personlig
pafyll.

Seminaret gnsker a sette fokus pa de kliniske
utfordringer man meter i legerollen, med seerlig
vekt pa ulike ofte strevsomme - fasetter i sam-
spillet mellom pasient og lege. Det siktes mot en
dypere forstaelse av kreftene i dette samspillet,

for & bidra til & styrke den faglige og fagetiske ut-
vikling. Seminaret vil ogsa kunne fokusere spesielle
tema og pasient/diagnosegrupper. Seminaret
holdes | Parador de Cuenca, et gammelt spansk
kloster sar for Madrid.

Seminaret vil hvert ar invitere anerkjente forelesere
og forskere fra Skandinavia, kontinentale Europa og
USA. Seminaret vil arlig rullere mellom ulike siott,
borger og klostre i Spania.

Arets tema er: Legens hverdag. Himmel og helvete?
Seminaret vil handle om & ta vare pa seg selv i

legerollen & unnga utbrenthet. En vil fokusere pa en
del av de personlige utfordringer man meter i en
krevende hverdag.

Forelesere: Psykiater Finn Skarderud; 1. amanuensis
i allmennmedisin Edvin Schei; konsernoverlege og
spesialist i arbeidsmedisin Ole Miltzow Thorseth;
klinikksjef Kari Lossius, medisinsk direktar og
spesialist i allmennmedisin Atle Klovning; professor
i kunsthistorie Gunnar Danbolt m.fl.

Seminaret sgkes godkjent i forhold til spesialitetene
i allmennmedisin/sosialmedisin/arbeidsmedisin.

Kursavgift: kr. 3000,-. Reise, opphold og full pen-
sjon betales i 3 avdrag & kr. 3750,-. Spesialpris for
ledsagere.

For videre opplysninger se:
http:/ /www.polarnet.no/lamancha

Neermere informasjon og padmelding: La Mancha
seminaret v/Edith Beyer, Via Flyspesialisten,
Postboks 1966, Nordnes, 5817 Bergen.

TIf. 55 54 36 02 og 55 54 36 30. Fax: 55 54 36 40.
Forespersler over e-post: doulie@online.no

eller Edith.Beyer@flyspesialisten.no

Pameldingsfrist: 15. juni 2001.
Kursleder: Overlege @ystein Bredesen
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C Livial® «Drganon»

Synitetisk stencid med vevespesifikk affeld, ATC-rr GO3D CO&

TABLETTER: Hver tabiett innsholder: Tibolon 2.5 mg, lakiosa-
rmonciydrat, hisipestofier.

indikasjonar: Symotomer pa astrogenmancs! hos postmeno-
pausake kvinner, Foretypgelse av knokkelmineraltap hos post-
menopadsala kvinnar som ar spesiell disponen for csteo-
ponose.

Komraincikasioner: Klente elar mistenkte homonavhengigs
tumonan. Kardio- eler cerabrovashkulzens forshymelser som tom-
bafiebitt, romboembaoliske lidelser efer slilke tilstander | anam
resen. Vaginalbladning av ukent drsak. Ahodige leverfunk-
gjons-forstyrrelser Graviditet,

Enirkringer: Hyppige (>1/100): Urogenitae:
Glennombruddshiadninger eller spotting irdtialt, Evrige:
Hodeping, edem, Sieldne [<1/1000) : Gastrointestinale:
Magesmerter, kvalme. Senfrainervesystemat: Depresjon. Hud!
Kliea, utslen. Urogenmitale: Uitflod, thripe: Brystspenning, vekisk-
ring. svimmedhat, migrene, hirsutisme.

Forsitighetsragiern: Grundig genansl of gynekologisk legeun-
dersakelss ber foretas fer behandling starter 0g ca. 1 gang pr
ar. Risiko og nyite av behandingen bar veies mot hverandre
hos keanner som har elier har hatl leversybdomn eller lipid- og
lipooroteiniorstymalser. Bahandingan bor seponares ved tegn
pa remboambaliske dslser, ved unamnale leverfunksjonstester
gller guisott. Initiale vagnalbledninger eller spotting kan skides
resterende offolt av endogens eller eksogane estrogensar.
Blaaning som oppstir etter re maneders behandling eller ved-
varende Dladning krever adekvat diagnostikk Freparatet har
ingen kontraseptiy effekt,

Grawviaiet/Amming: Overgang | placenta: De farmakologiske
effektana til tibokon ingierer 3t substansen kan veere skadalig
fior fosterat. Tibolon érvist & gi postrmplantagionsavstatningsr i
dyreforsak 00 & vaene teratogent | kaniner, Tibolon er kontraindi-
sert ved gravidilet, Overgang | morsmelk: Opplveninger mang-
ler. Tibolon bar kke brukes vad amming.

Interaksonar Fordi tibolon kan eke den fibrinohtiske akdivitet
kan effektan v antikoagulantia forsterkes. Slik affield bar veed
pavist med warfarin.

Dosening: Bahandlirgen ber ilde starta tidligere enn 1 4r efier
menapause, 1 tabiett daglig kontinuery. Kvinner 50mM Qar over
fra et astrogenselvenspreparat antefales & starte behandlingen
elter A progestogenfasen ar fulfart, Symplomiindring oppnas
vanigwis | lepat av i uker, men best resultal oponAs ndr
behandlingen fortsstter | minst 3 maneder,

OverdaseringForgitning: Symptomer: Overdosanng kan forkr-
sake kvaime, brekninger og e, vaginalbledning hos kvinner,
Behandiing: Syrmptomatisk,

Pakninger og priser; Kalengamakning:
28 stk kr 221,40 = 3 x 28 stk b 594,00 %)

Referanser:

1) Erd CM, Eler K, Akman: C, Ereavast G, Altug A, Seytoogiu H, Erungeaip
E. Mammograic changes in wormean iecesang Bholone theeagy, Fortl St
THEE, Vol BB, Mo 5: 870 - 75

2] Vaidha |, and Oaga D, Marmmographic densly in Postimenopausd
Wicrmian Treakad with Tibolona, Estidl or Corvensona Homnons
Replacameant Therapy, Chn Dinug st 20000 20 (2 10707

3 Rosenpang R, Hurt WO, Wikams MR, Gillard FD, Wiast PW, Kistsoy CA,
o ol Efects of e, breast density, ethniclly, and estrogen replacement
thirapl Ty On SCrBaneng Mammogranisd Sendtvity and Sincer Stade al
dagnoas: review Of 183,134 scriering mammograms n Abuguertus,
INenie Miinatn, Ratiiology 1508, 200-511-18.
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Mange ord i spriket
virt har en opprin-
nelse som for lengst
er glemt, og ofte kan
vi heller ikke uten
videre tenke oss til
hva ordene egentlig
betyr. Vi hiper
leserne vil finne glede
i en spalte der vi vil
ha smd epistler om
ord vi bruker til
daglig, men som

de farreste av oss
kan forhistorien ril.

I denne spalten er det
mer enn enskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
lander med kunnskap
pi feltet, og her fir
de altsé muligheten
til 4 utfolde seg for

et bredt publikum!

ORD OM ORD

Speculum

« N4 skal jeg bare sette inn denne her (il & se med)» sier jeg tl kvinnen som kommer for en gynekolo-
gisk undersskelse. Jeg har aversjon mot fremmedord i konsultasjonen og har ikke funnet et godt norsk
ord for spekulum, men lider under det upresise «denne
{‘herre her’ —enda verrel)s. A kunne ordets opp-

rinnelse hjc!iwr lite p."| denne Hoken, Det la-

tinske =speceres betyr «see og gjenfinnes i

mange moderne ord. Sperd er jo noe man ser inn

i. Dette order inner man i len gienkjennelig form

ide Aeste curopeiske sprik unntaw islandsk der de

heter uskugg-sj.’l» {askyggebildeseer!s). F.ngclsl:-
mennene of franskmennene bruker riktignok «mir-

ror s/« miroirs som har sin opprinnelse i det mer vul-
gar-latinske «smirari= som ogsh betad «sex, Begge disse
sprikene har en mer dagligdags versjon med «looking-
glasse eller bare «glass/glaces.

Spektakkel, oftere omskrever til spetakkel, har i dagens

betydning mer med det man harer enn det man ser § gjore.

Opprinnelig beted dette order skuespill, altsi noe man s (og herte).

Tidens gang har si endret ordets berydning til stey, noe som vekker oppsike med sitt urolige vesen.

Etaspekr ved en sak betyr «en miive i se det pd» eller sen side av sakens. Spekeraem betyr billede, og plut-
selig har valger av navner Oslo Spektrum blite et (dog ikke gynekologisk!) aspekt ved denne lille ord-
hastorien.

Irspeksron, spd, perspekite, reipekt {egoese en gang vl ) spekeelere, spesiell og spion horer ogsi med her som
{ndr man fprst np}:dug: redet!) er lewte 4 henlede i det upprinn:]igﬂ: EERECETE.,

Inter av dette avhijelper min npd, hva skal jeg si tl kvinnen hvis jeg vil snakke norsk og skal forklare
hva jeg gier nér jeg setter inn spekeler? Jeg hverken spir eller spionerer, 4 51 at jeg skal bare se og sd
dytter inn en til tider kald merallgjenstand blir ogsa lit feill

Refreng

Diet latinske ordet «frangeres betyr bryte, « Fragils som betyr skjprlett brythar | «fragments (brodd-
stykke) , «fiadgfon « og «frakrars som i viro milje bare forbindes med benbrudd, men ogsi er navn pien
tysk bokerykkertype med gotiske eller «krallete» bokstaver, har samme opprinnelse.

Refreng er noe som brytes gjentatte ganger, og beskriver en teknikk for 4 gjore sanger bedre og fi for-
samlingen med nir hovedreksten er litt dirlig innlare, Dette eraltsd nok et lineord fra det store utland,
Dien oldnorske varianten «omkvaede (kvad som gientaes) er dessverre blin for gammeldags, men har
jo et morsomt historisk forfeste fra den tid nordmenn var vikinger og spriket var mindre pivirker av

fint folk serover 1 Europa. Jannike Reymert

Kilder:
William 5. Haubrich: Medical meanings. American College of Physicians, Philadelphia. 1997,
Politikens ORD MED HISTORIE, Politikens forlag, Kebenhavn, 1997,
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN E

En mann nordfra, pd gjennomreise i bygda mdue oppseke

legekontorer fordi han hadde fin problemer med sirt venstre gye,

Han kom forst til medarbeideren som kunne konstatere at hans
venstre gye var radt, irritert og med puss... Hun registrerte imid-

lertic ogsd at det var noe sers rart med mannens hovre gye. Det

hoyre gyer sid hovent og meget spesiclt ut, Hun lurte pd hva hadde

vart utsatt for siden han hadde problemer med begge gynene?

Da kunne denne raslige og blide karen fra Vesterdlen fortelle at; «— nea det hoyre vyet var han

bliet blind pd etter en sykehustabbe. Legen hadde mistet noe som var svert skarpt, rete ned pd eyet.
Diet ble infeksjoner og kemplikasjoner som resulterte i at han ble blind pé deree pyet.» Vesterdlingen
fortalte muntert om alle komplikasjonene og alle sykehusbespkene han hadde hatt i sakens anledning.
Medarbeideren ble nok litt rystet over behandlingen mannen hadde fitt og hun mente ar

dette burde han ha sekt om erstatning for!

Da smilte Vestrilingen og sa; «— nei, ka du tru... 2 har’ kje betalt ei krona..

UTPOSTEN NR.3 = 2001
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Diet er spennande i fa
ein stafettpinne, i alle fall
ein lyrikk-staferpinne.
Det er eit vell av nkdom
og visdom i poesien,

Eg er likevel ikkje

i tvil om kva dike

eg vil dele med dykk.

Som allmennpraktikarar
lever vi med orkester-
plaﬁs nl hiver. Vi ser
menneske i glede og

1 sorg, i fortvilelse og
resignasjon. Vi ser dei

i ulike faser— og vi ser
de gjr.n:n:}rnlcvr_'

ulike faser,

Mange har s store tap
- og si djup ei sorg.

I kriser er vi sirbare, og
nyansane forsvinn lem.
Greier vi d vere aud-
mjuke og lyttande trur
eg mange vil oppleve

at dei mater cin kvir fugl.

Dt gjeld § mpte
medd bdde kolleger
0g pasicntar,

Ragnvald Skrede
har fanga denne livs-
visdomen i dikret
aen kvite fuglens

Eg sender stafettpinnen
vidare nl Sandnes og to
gode allmennprakrikar-
vener; Oddny Bilstad
op Kire (ygarden.

Vennlig hilren
Selverg Ulstein

LYRIKKSPALTERMN

En Lyrisk stafett

fyrikkipaleen, Velkommen og Fpkke ol

N [ denne fyrishe stafetten vil vi at kolleger shal dele stemninger, tanker og

o assosiagjoner vandt et dike som har betydd noe for dem, enten ¢
arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver fir | oppdrag d atfordre
en rr:r[rpfgfr. ..';l“!& #ﬂ'ﬂ' mr:rngf &H.I”‘fgfl_ﬁl‘ H"lll.'dfﬂlﬂg “:I d :.'"'f .'ffg I

Tone Skj_l:rw:n = lagltdcr

Den kvite fuglen

Vil einkvan deg vel,

flyg ein kit fugl or hjarta hans,

kiem til deg
og kvitrar kjeerleg.

Vil einkvan vondt,
kiem svart fugl,
set seg pd stein,
stirver stingande.

Til kvardags har alle fuglar

mellomfargar.

Men ligg du 1 avgrunnen,
stdr du pd tinden,
da er alle fuglar

kvite ell svarte.

Gloym aldri aldri
den kvite fuglen

som kom i avgrunnen
og kom pd tinden!

Ragnvald Skrede
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=== Urpostens EDB-spalte med sporsmil, svar og synspunkier,
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig
TIL. j.: 56140661 TIfp.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john.leer@isfuib.ne

Om hundre ar. . .

Forst til de som leste denne spalten 1 ne 2722001 hvor jeg kom
til & antyde at det var Ola Lind som hadde gjort Knut Ham-
suns «Dm hundre dr er
allting glemes ol site ut-
trykk. Det ble piale pr
c-post straks bladet kom
fra crykkerier. Ingen med-
falelse 4 spore 1 forhold ul
et katastrofalt harddisk-
krasj.

Ni skal det i rettferdig-

hetes navn nevoes at
der ikke var Hamsun som
brukre uttryk ket forse, Det
forckommer i en vise fra
1808 av forfatteren C.nrl
Sacborg (1775-1852) og finnes ogsd hos Peder Syv: «Om
hundrede aar hvor ere vi da.» som angivelig hentet sitt ut-

erykk fraen spansk variant (tok en spansk en?): « A cabo de

ann e i F e e 3

cien annos los Reyes son villanos, y a cabo de ciento y diez los
villanos son Reyes» (Om hundre dr er kongene rovere, og
om hundre og ti roverne konger).' Det var forst 1 1904 at
Hamsun® brukte uttrykket som tittel pd ett av diktene i
«Det vilde kors, (Ola Lind’ fulgte opp med stadig & bruke en
annen variant: « Deter mange ting 1 hundre drs —1 hvert fall
i drene 1967-70, og jeg vil ikke bli forbauset om han har
fortsatt med det.

M er ny harddisk fra Dell' p plass med alle data reddet nl-
bake etter dyrekjapt innsats fra lbas as® pi Kongsvinger.
Det er proffe folk! Fortsatt lagring for den fremridige
glemsel kan hermed fortsette.

Urposten® har hant nedgang 1 antall abonnenter de siste
arene og det er bekymringsfullt,

Siden 1995 har hvert eneste nummer blite lagt ut i fulleekst
pd www, Er deten medvirkende drsak vl reduksjonen i an-

TEN NR.3 =
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tall belatlende bladabonnenter? Redaksjonen er inne i en
tenkerunde om dette og 1 hvert fall fram til redaksjonen har
kommet til en konklusjon
blir ikke Urposten lagr ur pd
weh,

Uten sammenligning  for-
w;rig finnes BM]™ i fulltekst
pd www siden 1994, Dier har
T T redaksjonen gjort et bevisst
: s valg og mener at web-ut-
gaven bidrar dl 4 holde
abonnementstallene oppe
eller sogar 6l 4 vke dem.
Ogsd Tidsskrift for Dalf*
finnes i fulleekse [ www og
har nd tlbud om pdf-filer’
for utskrivning av sidenc i samme layout som den trykee
utgaven til egen skriver slik ogsd BM] har det. Alt «gratiss
slik jo meningen med www har vart fra starten av, At
masser av dotcom-spekulanter vil tiene seg rike pd vir

PR B ARG AR

3! e S s e
11w P ey of Tovw AR

bruk av internett ma vi ikke la oss forlede av!

Det er spennende tder.
Hwvardan blir det om hundre ir?

Askey, mai
Jokn Leer
Beferanser:
| Bevingede ord ved Snorre Evensberger og Dag Gundersen,
Gyldendal 1967, ISBN 82-525-1060-4
2 Knut Hamsun hrpeffwww.jeberg.com/mikkelhamsun/
hamsun_boger heml herpeifwww tiden. nofdinetpubwebroot/
katalogen/1 %% gyldendal/264562_ himl
3 Oa Lind htypefwwwuibnofinfoldr_grad/19990ind himl
4 Dell hupefsupport.curodell com/no/nothome asp
5 Ibas as hapufiwww.ibas.no
6 Utposten httpofwww uib.nofisfutposten/utposten.htm
7 BMJ hupfwww.bmi.com/all.shiml
8 Tidsskrifrer for Dalf hrpeSwwwtidsskrifterno
¥ Adabe Acrobat Reader hepefivwww.adobe com/products!
acrohav/alernate.heml



Returadresse:
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