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LEDER 3

Meningsmangel?

ar skal vi feire 400-ars jubileurn for det offentlige legevesen, og dermed ogsa for
det offentlige helsevesen, | Norge, Var kollega Villads Nielsen (1564-1616) tiltradte
som stadsmedicus i Bergen i 1603, Fire hundre ars legeinnsats for helsa — hva har vi
bidratt med? Har vi gjort for lite? Skal vi engasjere oss pa nye omrader? Har vi gjort
for mye? Skal vi redusere vare tilbud?

Folkehelsemeldingen ble lagt frem i januar. Den peker pa de gkende gruppene
med langtidssykmeldte og uferetrygdede, mange med uklare medisinske diagnoser.
Dette handler i stor grad om livsstilssykdommer. Sosial ulikhet aker og bidrar til at
avstanden vokser mellom de med god helse og de med darlig helse. Mye tyder pa
at mange av de med dérligst helse ogsa far darligst behandling.

Angar dette allmenlegen? Hva med samfunnsmedisineren? Kan noen hare legenes
stermmer gjalle | debatten? Hvor er Karl Evang? Er det ingen som mener noe, da?

Moen av disse sparsmalene tas opp i to artikler av henholdsvis Mette Brekke og Per Fugelli
i dette nummer av Utposten.

Rekrutteringen til samfunnsmedisinske stillinger er nesten tarket inn. Stadig flere fastleger
lurer pa om de klarer a sta lapet ut eller om de kommer til 3 ga pa en skikkelig «Brink»

(jfr swenskens sprekk i VYM-stafetten ). Fastlegene opplever et ekt forventningspress.
Ordningen har fatt legene til 4 fokusere enda mer pa individet. Det reduserer legenes
overskudd til a engasjere seq i samfunnet rundt seg. Den nedre grense for hva folk for-
langer at legen deres skal engasjere seqg i senkes stadig. | takt med disse fenomener
plages noen kolleger av en gkende meningsmangel i jobben sin som primaerlege.

Det er ingen som vet bedre enn primaerlegene hvordan vanlige folk opplever sin hverdag
for tiden. Vi ser daglig hva som skjer nar mennesker prever 4 stappe mer i hverdags-koffer-
ten sin enn den rommer. Kofferter revner rundt oss. Men mener vi noe sarlig om det?

Ogsa legenes kofferter er fulle. Milde ensker og beinharde krav fra oss selv og pasienter
fyller opp kofferter og better og spann. Den allmennmedisinske betten har som kjent rent
over lenge. Na begynner vel ikke den allmennmedisinske kofferten a revne ogsa?

Huis s&, ber leger ga foran sine slitne pasienter og vise vei til lesninger.

Skal vi ikke tamme var egen koffert for alt det som ikke ma vaere der? Sette grenser

for tilgjengelighet og arbeidstid? lkke gjere noe med alle bestillinger? Skrelle vekk alt det
samfunnsmedisinske arbeid som ingenigrer, naringsmiddelkonsulenter og miljeteknikere
gjer bedre enn oss? 54 beholder vi de oppgaver der vi som leger er bedre enn andre.

Wi har tatt pa oss for mye — bade innenfor allmennmedisin og samfunnsmedisin!

Artiklene til Brekke og Fugelli bergrer 0gsa noen av disse sparsmalene.

De minner oss om gamle legehavdinger med meningers mot, men artiklene viser
ogsa at noen av dagens norske leger har klare meninger. De viser oss spennende sider
av primaermedisinen der samfunnet kan ha nytte av leger som finner

god mening med sine oppgaver i primarmedisinen.

Vii Utposten-redaksjonen vil gjerne bidra
til 4 redusere meningsmangelen i norsk
primaermedisin. Vi oppfordrer deg til

& mene noe — gjerne gjennam Utposten.

Ola Nordviste
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““Fred er ei det beste, o
men at man noget vil

NORSK SELSKAP FOR ALLMENNMEDISIN 20 AR

AV ELISABETH SWENSEN

Jubilecmsintervie er en egen genve. «Vegoalg og atfordringers

stdr dee pd lokken min som et wigangspunkt. Formatet er en
iformell samale mellom interofieren, NSAMs farse leder (den O
pang het det formann) og daverende professor { allmennmedisin :
Christian F. Borchgrevink, g ndverende leder og alfmenniege 1

Okl Anna Stavedal. Vi motes som seg hor og bar ril en idlig funsg

pd Theatercaféen. Heter det ihhe Novsk selskap for allimen-

medisin, Ranskje? Pd bovdene vundt oss er det mve pene Buser

over hoye smprbrod og stettglass, Chriseian F. Borchgrevink sl

ler 1 kmickers og treningsoverdel, Han tlhorer den etter eget -

sagn priviligerte grappen som nipper 8l pensjonisetilvereleen,

! aillegg ol d drive egen allmennpraksis med god tid ol pasien-

tene (sjeg er mye § sykebesphs), ev han tilvynslege ved redafiii.
teringravdelingen pd Madiernd svkehjem. Nd vil han ha en
vrandatylhe med ost og en Raffekopp. Det ev s vidt han hav t1d tif

i B inter 1:;' el
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Anna Stapdal og fntergineren gdr for de hoye smorbrodene.
Clg en shwetr heitein, Der er tross alt dagen etter den elptraorndi-
neere generalforsamilingen 1 Legeforeningen der man diskuterte
Sforkolder mellom seniralstyret og generalsckrereren., Der rister §
SJorveningens grunnvoller, En mekrig organisasjon med stove in-
dve spenninger er | bevepelie, NSAM shyel frickt da det ble fode
i 1983, og har siden talt med en seregen og tydelig stemme, Den
lar seg ikke bringe til tawsher. Det er ihke wlfeldig ar Anette
Faosse, abdisert sentralstyremedlen ag mdlberer av en brass kri-
tikk av Legeforeningens kultur og indre make-bruk, stareet sin
interne karriere 1 NSAM,

Men vi ckal thhe repareve med Chablis eller forfalle til nostalgi
her vi sitter, Det er da vitterlig mev wdagen fors enn «dagen
derpid »! Legeforeningen shal omeorganiseres. Det ﬁ: rcf{ggc.udr
Sorslaget fra organisagonikomitéen gir hdp om en tydeligere
rolle og sht status for spesialforeningene (i forslaget kalt medi-
sinske foreminger). NSAM har nylig mrennomfort en faglg-
ideologick tenke-og skrivedugrniad (manifestert | «de sye fecene s,
se ramme) og stdr godt ruster il d gd inn i den roflen. Men forst
md forslager bli vedrare.

UTPOSTEN NR.2 = 2003
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ES: Dt har vaert mye snakk om fag og politikk i det siste....

CB: Man kan egentlig ikke trek ke noe skarpa skille mellom
fag og politikk. De skarpe diskusjonene innad i Legefore-
ningen rundt opprettelsen av et faglig selskap og rollen
NSAM senere har spilt viser jo at mange — kanskje de feste

- |..'i;:|:iz.:l.' n}mrmn;ﬂ har |1<r||l1':i'|~;r_' iln]:-h'k:u-.']u:u:r. l.:ui.lnniug

o forsk NG €1 Arenacr der dette er svart I,:,'-:I:;Hg. w At er
politikk = sicr man jo. Likevel tror jeg det er vikiig & ha et
eget mile for fagurvikhing der kortsiktige akonomiske
egeninteresser ikke legger foringer for hvordan man skal
tenke.

AS: Det er mye forvirring om begreper her. Leger glemmer
11"!'-.' His ';I'n.' |.|'~.|\';. cr -\.ll';.'l'l‘.' oL A tk_":k]'l"r'l' '\"ifk.flii:l“.'[fﬂ. “]n?ll-
tikke er et begrep lint fra statsvitenskap og betyr egentlig
leren om staten. Der er klart NSAM driver med politkk i
den Forstand at vi vil pdvirke de beslutninger som blir tan

som angdr legene og medisinfaget. 1 de debattene som har
vart furt om fag og politikk innad | Legeforeningen, blir det
ofte sarr likhetstegn mellom politikk og fagloreningsine-
resser. Jeg tror det er strategisk kloke 4 sulle sparsmil om
hvem som er oppdragsgiver og deretter fordele oppgaver:
Hvilke oppdrag skal fagforeningen ha? Hvilke herer
hjemme i de medisinske foreningene? Shk jeg ser det er
fagforeningens jobb 4 sitkre medlemmene gode arbeidsyil-
kdr, de medisinske foreningene skal urgjore et faglig sterkt
milje som kan gi kvalifiserte rid.

ES: Si litt om & viere NSAM i1 Den norske Lageforening.

CB: Jeg er glad for at NSAM ble oppretiet 1 og ikke utenfor
Legeforeningen. Vi er et lite fagmilje med grunnleggende
telles interesser. Debatten i forkant av selskapers dannelse
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woe sharpd skille melfom fag og polickk,

var uteryk k for recl uenighet, Detvar en oppheret stemning,
men uten at vi forskanset oss i fiendtlige posisjoner. Man ma

fastholde en velvillig tolkning s3 langt det gir.

AS: Jeg er tkke uenig i der, men md samtichig si at jeg tror
klimact har endret seg 1 In;1|u'| av de 20 drene vi snakker om,
Dret mid i alle fall delvis forsties som en logisk konsekvens ay
at de ytre rammevilkirene 1 samfunnet er endrer, gkono-
misk og pn]iritk_ Jeg n]:aplurvr at :|is.l;ul{irmun;- mnnad s [,;-]_y;-
foreningen — og her menes ikke individuelle samtaler mel-
lom kolleger, men selve foreningskulturen — dessverre ikke
er preget av en dpen og fordomsfri atmosfere, Du snakker
om en velvillig wolkning, Christian. Jeg fornemmer oftere
koder og snubletrider som gyor det vanskelig 4 bevege seg.
Deet er mye man burde ha snakket dpent om som blir unev
nelig.

ES: John Nessa sa under Primermedisinsk uke i for mt
NSAM har 5[-;:!;1! F:I_Et't allmennmedisin. Jeg ser for meg en
dynamikk mellom akademi og praksis i denne skapelses-

prosessen. Hvordan ser dere pé det ?

CE: NSAM sprang jo ut av et relative ungt og entusiastisk
akademisk allmennmedisinsk miljp. Kritnkerne var be-
kymret for atselskaper skulle forbli en klikk rundeinstica-
tene og ikke greie & nd ut vl «vanliges allmennpraktikere.
Slik jeg ser deti dag er der nesten omvendt. Referansegrup-
per og ildsjeler blant praktikerene er de som har marker
sep. Jeg synes instituttene har spilt en nltagende perifer rolle
i de sakene NSAM har vart oppratt av, Det er ogsi pifal-
lende lite engasjement fra akademiet i den phglende debart-

ten om Legeforeningens fremtid. Jeg har lyse ul 4 si at jeg



synes det er fantastisk hva NSAM har fir til, og jeg synes
deter synd at instituitene ikke ser ut til & se den bervdningen
fulle ur.

AS: Jeg tror jeg vil driste meg til & si at NSAM antagelig er
mer nedvendig for instituttene enn omvendt. Vitenskapen
—det som blir skapt og tenke i akademiet — mi loftes ut og
gis legitimiret 1 praksis. | de andre spesialitetene er det en
geografisk narhet mellom forskning og praksis ved ar man
er samlokalisert i universitetssykehusene. Vi mi finne an-
dre miter 4 sikre kontakren pd. NSAMs referansegrupper
er en idecll arena for den slags. Nir det er sagt mé jeg like-
vel fremheve Allmennmedisinsk forskningsutvalg som et
godt eksempel pd samarbeid mellom miljgenc innen forsk-

ning og praksis,

ES: Er NSAM for alle eller for en faglig elite?

AS: NSAM er selvsagt for alle. Men det er ikke gittat alle vil
fale seg hjemme der. Det avhenger vel av hva man har med
seg inn av forventninger og cgne ressurser. Alle organisa-
sjoner har sin form, sin dannelse om du vil, Jeg ver at man
har kritisert oss for 4 vaere cksklusive. Mye kan nok forsart
wieres for d i folk vl § fale seg velkomne. 1 sin tid var «for-
navnskulturens veldig eydelig. Da er det vanskelig for nye &

orientere seg. Vi har jobbet mye for i rette P det.

CE: Fra starten av var vi jo det som mé kalles elitistiske,
men vi kom raskt opp i ca. 400 =go0 medlemmer som opp-
levde seg i milgruppen. Derfra gikk det tyngre, Jeg husker
at jeg fant det nadvendig & cksplisite formulere felgende:

Vitenskapen — det som blir shape og tenkt
i akademiet — md laftes o ap gic legimiver § praksis,

1.
=
-

il
SO G O
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NSAM: rolle er fugrreikimg, o fapleinbl

«De som har lyst til § vaere medlemmer skal i alle fall fale
s velkomne!= [ det |ij.‘.'grl ;|u-u;::~ﬁ h ka'il.']'ll'll'.'lﬁf.' av at ikke
alle nedvendigyis har lyst.

AS: Ja, jeg tror det er en styrke for NSAM ogsd i fremtiden
at medlemskapet er frivillig. Detd melde seginn i NSAMer
urtrykk for et faglig engasjement og gnske om tilherigher.
| det store og hele mener jeg at «klikks-stempelet er noe
sorn urettmessig blir bruke mot oss av de som cgentlig kriti-
serer vire standpunkter. NSAMs rolle er fagutvikling, ogsd
fagkritikk. Vi er en tenkende organisasjon og tilstreber
ikke en blind maremarisk « representanvitets, Tl og I:j_:i-

timtet 1 Gagmaljset er vir basis.

ES
Blir det mye kanapéer og mindre fag?

I globaliseringens tidsalder: Beskriv NSAM i verden.

CB: Nei. Jeg synes NSAM har plassert seg riktig i verden i
den forstand at vi har bidrare der v har deleatt, Deter et vik-
tig kriterium. | curopeisk sammenheng har vi varn svarn

aktive i de gruppene som har vaert etablert.

AS: Internasjonal kontakt tiener jo ogsd som et speil for oss
selv, Jeg feler ar vi blir lyeeet til med respeke der vi deltar.
Detre siste dret arrangerte Morge den Nordiske kongressen
som holdes hvert annet r. Det var et veldig vellykket ar-
rangement, ikke bare morsomt men meningsfylt, Norden
er en arcna der samarbeidet nd fungerer veldig godr, blant
annet uttrykt ved gkende interesse for vire felles tdsskrift
in Journal of Primary Health Care,

Scandinavi

UTPOSTEN NR.2 = 2003
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<o mdr der gielder NSAM:s epen wivifling
er peg 1 grannen e f':.-;-r-:'-..'n-: oy Pl

ES: En liten oppsummering av gleder og bekymringer
etter 20 4r med NSAM...

AS: Jeg er mest forngyd med at NSAM leverer god wen-
king pd viktige omrider, ikke bare for allmennmedisin
men for faget som helhet. Stikkord her er risiko, kunn-
skap om kunnskap og prinsipper for fagutovelse slik de
kommer til uttrykk i plakaren viir. Jeg vil ogsd si at jeg er
stolt av at NSAM greide 4 lansere en offensiv strategn pd
et tidspunke da faget var nede 1 en balgedal for noen £ dr
sidlen, Minst glad er jeg for den delen av debarten om
NSAMs rolle som har fine karakrer av en slags <krigs.
Jeg har forsekt etter beste evne d sette navn pd noen over-
modne problemer og etterlyse klare ansvarsforhold in-
nad i Legeforeningen. Den debatten ble ikke slik jeg hi-
pet —sa |:|np_[.

CB: Jeg er enig med Anna Stavdal nir der glelder det
siste, debarten og internkulturen 1 foreningen. Det er det
som bekymrer meg mest. 54 er jeg som sagt skuffer over
akademict, deres fiernhet i forhold il mye av det som ro-
rer seg akkurat nd. Men nir det gjelder NSAMs egen ut-
vikling er jeg i grunnen bare begeistrer og stolt. Jeg har
lyst til 4 trekke frem handlingsprogrammene for blod-

trykk og diaberes, Og publiseringsutvalger
Clg her md Chrisitan F. Borchgrevink gd. Han shal pd ski,

Interpjueren md ha en rovk, NSAM: leder tar seg et glass
heitern ril. Fremden er s,

UTPOSTEN NR.2 = 2003

7 teser for allmennmedisin
En oppsummering av NSAM: tenkedugnad 2000-2001

War samtid anno 2001 preges av ekende mubgheter for
medisinsk behandling, men ogsd av kommersialisening og
miedskalisering, rettighetstenkning og ekt forbrukerbevissthet.

En ny beskrivelse av faget allmennmedisin i fastlege-

ordningen skal

* klargpare legens ansvarsomeader

= fremme forsvarlig bruk av medisinsk teknologi og medikamenter
# gi hasis for innhold | grunn-, videre- og etterutdanning

= skape realistiske forventranger Uil helsetenesten

» sikre faghg identitet og trygghet far legen

1. Hold lege-pasientforholdet | hevd!
Allmennmedisinens sentrum er lege-pasientforholdet. Det wiktig-
ste er det personlige metet og dialogen med pasienten over tid

2. Glor det viktigste!

Allmennpraktikerens hovedoppgaver er disgnostikk og behand-

ling. Legen er

= fortolker av pasientens symptomer og plager; skiller ut de som
har behandingstrengende sykdom, og forskaner pasientene fra
urettrnessig 4 bh behandlet som syke

= veileder og l=rer; hjelper pasienten til 4 forstd sin situasjon og
hwordan den kan mestres eller lindres

= yitne og ledsager; felger pasienten og hans nasrmaeste gjen-
nom sykdom og lidelse

3. Gi mest til dem som har storst behov!

Fonventrungene til allmennmedisnen overstiger bade ideelle og
praktiske muligheter. Allmennlegen ma organisers hverdagen shik
at det bl rom for de pasienter som har starst behow for hjelp,
Allmennlegen ma ogsd ta hensyn til behandlingskosinader, hvis
flere behandlingsstrategier er like eftektive, skal allmennlegen
velge det billigste shik at ressurser som spares kan komme andre
til gode

4. Bruk ord som fremmer helsal

Allmennlegen skal g pasienten o pd egen mesting av heerdag
oq helse. Allmennmedesanen skal utwkle et sprak som begrenser
fokus pa nsikotistander og medisinbruk med liten nytieeffekt

5. Sats pd etterutdanning, forskning og fagutvikling!
Fagutevelsen skal baseres pa dokumentert viten, praktiske terdig-
heter og erfaringshasert kunnskap. Faget skal utvikle begreper
sam knytter sykdom og hdelse 1l relasjoner og gi en forstaelse av
hwardan livet setter spar 1 kroppen. Medisingk etikk skal beskrive
hvordan respekten for menneskets verdighet er en forutsetning
for helbredelse

. Beskriv praksiserfaringene!

A forebygoe sykdom og uhelse er ofte et sparsmal om & endre
samfunnsforhold. Legen skal systematisere og dele sin kunnskap
med forvaltning og politkere om sykdoms- og lidelsespanara-
miaet i 5in populasjon

/. Ta ledelsen!

Allmennlegen skal ta aktvt ansvar for 4 sikre god samhandling
mellom akterene i helse- o sosialgenesten, Allmennlegen skal
bedra til an spesialistyenester priotiteses t dem som har starst be
hav. | samhanding med andre helsearbeidere ma allmennlegen
arbeide aktivt for at faglige ressurser utnyttes optimalt. Som leder
av legekontoret ma begen serge for at medarbeiderme far utakle
faglg og personlig kompetanse



Samhandling i helsetjenesten

AV TERJE JOHANNESSEN

Flere offentlige helseutredninger har konkludert
med at samarbeidet mellom niviene i helsetje-
nesten er for dirlig. Samhandling mellom 1.

og 2. linjetjenesten var en av de prioriterte opp-
gavene som Forum for organisasjonsutvikling

i sykehussektoren jobbet med. Forumet ble opp-
rettet som en oppfalging av Steine-utvalgets
utredning om intern organisering og ledelse

i sykehus - NOU 1997:2 «Pasienten forst!»

Ni er forumet lagt ned, og de regionale

helseforetakene har fitt ansvaret.

Mangelfult samarbeid mellom primarhelsetjenesien og sy-
kehus er et globale fenomen. De to niviene i helsetjenesten
tungerer alt for mye som parallelle virksomheter, der kom-
munikasjonen er tilfeldig og ofullstendig, og ressurser
gierne brukes dobbelt opp. Pasientene opplever mangelfull
overfering av medisinske data fra et behandlingsledd il et
annet, forvirrende infarmasjon, lange ventetider, travelhet
og helsepersonell som klager pd hverandre. De foler seg ut-
rygge. Tradisjonelt har man forseke 4 lose disse problemene
med § oke ressursene pd sykchussiden, noen ganger i
primarhelsetjenesten, men i liten grad har myndighetens
fokusert pd tiltak som fremmer helhetlige htﬁningc:r.

Mangelfull kjennskap til hverandres arbeidssituasjon gjor
det vanskelig 4 samhandle, Stachig mer spesialiserte syke-
husleger vil gjerne rydde plass il mer avansert medisin
giennom & overlate en del av sine oppgaver il allmennle-
gene. Men allmennlegene har verken ud, ressurser eller
kompetanse til 4 ta p seg enda Aere oppgaver.

Hvilken helsetjeneste vil vi ha?

Biide helsetjenesten selv og viire politikere har fastsatt helse-
politiske mil som tilsier en heltannen samordning av helse-
tjenesten enn det vi ser i dag:

Terje Johannessen

52 ar gammel. Allmennpraktserende
lege i Trondheim 1978-98. Deltok i
Gastrogruppen Trondheim, et forsk-
ningssamarbeside mellom gastroente-
rologer og almennleger, 1280-92
Professor | allmennmedisin ved NTHU
fra 1293. Delok aktivt | omleggingen
av medisinstudiet | Trondheim og var
ansvarlig for lege-pasient-kurset som
gar over to 4r. Sentral | etablanngen
av Nidaroskongressen. Var leder for
Senter for samhandling i Sintef Uni-
med 1997-2000. Har deftatt | planleggingen av det nye univers-
tetssykehuset | Trondheim, Redaktor av Morsk Elektronisk Lege-
handbok ssden 1996

= En mer helhetlig og samhbandlende helsetjeneste

* Hoyere kvalitet og mer likeverdige medisinske nilbud

*# Bedre ressursutnytrelse og utfering av oppgaver pd laveste
effcktive omsorgsnivi

* En serviceinnstilt helsetjeneste

* [nformerte pasienter som deltar i de medisinske beslut-
ninger

Utfordringer

T'r‘laﬁgh:mlc eller I!i.lﬁ:ltlig kontakt Jru:]|:n|11 niviene og akue-
rene er en av de sentrale utfordringene i dagens helsetje-
neste, | forbausende liten grad finnes et organisert sam-
-'lrl H:i{l I'I.Il.'"UI 1 II'i\';iL'I'I.‘.' II IiL'].:ﬂ.'LjL‘I'II‘.'St-ﬁn {]g l| Fﬂr'v.':ll[l'l i]]gl&_‘n.
et er heller ikke nlfredstillende kommunikasjon mellom
de ulike profesjonene i helsetjenesten.

Kontakten mellom primarleger og  sykehusleger er
stort sett basert pd personlige bekjentskaper og lokale ild-
sjeler. Urveksling av informasjon om hvordan man tenker
seg samarbeid, er ofte preget av enveis kommunikasjon, og
da gjerne fra sykehuset il primarlegene. En del av kom-
munikasjonen oppleves av primarlegene som direknver fra
sykehuset om hvordan primxrlegen skal forholde seg -
f.eks. giennom endring av rutiner, skifte av skjemaer,
stengning av avdelinger. Denne situasjonen oppleves pro-

'I."f]ﬁt‘rt'!'l.i"{‘.

Kontakten mellom niviene i forvaltningen, kommune o
stat {tidligere ogsd fylkeskommunen) er ogsa utilfredsstil-
lende, Erter den statlige overtakelsen av sykehusene kunne
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man hiipe pd en bedring, men sh langt er det £ tegn til det,
Planlegging og ressursbruk i de to niviene er dirlig koordi-
nert og bidrar tl at nlbudene fra de o tjenesteniviene pi
mange omridder ikke er lpasset hverandre. Altfor mye ba-
seres pa tilfeldigheter, og det savnes en kontinuerlig dialog

om felles lpsninger,

Pasientens perspektiv

Flll'ﬁkj::“i.‘l’ i r}L:.;IiH kvaliret [t det arbetder |l.'p{'r O annet
helsepersonell gror, farer til ulikheter 1 helsetilbudet til pasi-
entene. Uklare grensecoppganger mellom niviene gjer at
noen allmennleger er (for) raske med 4 henvise, andre er
ifor) sene. Noen henviser mange pasienter, andre £, Tilsva-
rende ser man ved sykehusenes poliklinikker at enkelte le
ger eller spesialiteter driver en betydelig kontrollvirksom-
het av pasienter som allmennlegene kunne hindtere, med
derav falgende kapasitetsproblemer og ekt ventetid for nye

Pasien Der.

Pasientene opplever at vii Norge har to atskilie helsetjenes-
ter. Wir behandlingen overfores fra allmennlegen ul spesia-
listensykehuser, méi man stille seg i en ny ke, svkehistorien

mi gjentortelles, nye prever og undersekelser md utfores.

Helsepersonell informerer for dirlip. Sarelig forsemmes
opplering av pasicnter med kroniske sykdommer eller risi-
kotilstande. Kunnskap kunne bidratt vl at pasienter ok
storre ansvar for egen helse, og de ville fole gk trvggher,
| stedet trekkes pasientene inn et sterke avhengighets

forhold ol legene og med et hayt forbruk av legetjenester.

Under sykehusopphold er mange, bide leger og annet hel

sepersonell, involvert | utredning og behandling av pasien-
ten. Informasjon kan for pasienten oppleves forvirrende og
kanskje motstridende, siden den kommer fra ulike perso-
ner, | tillegg er pastenten 1 en mental og fysisk nlstand som
gier vedkommende lite mottakelig for informasjon. En
viktig konsultasjonstype i allmennpraksis er derfor pasicn

ter utskrever fra sykehus som kommer for 4 £ vite <hva

skjedde pd sykehuset? hva mente def »,

Allmennlegens perspektiv

Siden allmennlegen skal forholde seg til hele det medisin
ske fagteler, er faglig oppdatering en utfordring. Gammel
kunnskap forvitrer, lerdigheter som anvendes sporadisk
taper seg, ny kunnskap og informasjon stremmer pd. Og
pasienter op spesialister forventer at allmennlegen til en-
bver tid er nppth-rt, klarer d ri];*glu- Segr den nye kunnska-

pen og endrer sin kliniske atferd.

Allmennmedisinske retningslinjer bestemmes ofte av spesi

alistene, uten at allmennlegene involveres. Det oppleves
provoserende og frustrerende fordi beslutmingene kan vare
urimelige, uforenlige med allmennpraksis eller de medfo-

rer administrativt ekstraarbeid.

Allmennlegen arbeider alene med sine pasienter. Mange av
oss er lite fhinke tl & innhente rdd fra kolleger pd legesente-
ret. Denne isolerte olvarelsen gjor at uheldige arbeidsvaner
og mangler i det kliniske arbeidet kan £ utvikle seg uten ar
noen gior legen oppmerksom pi der. Faglig underlegenhet

1 forhold til spesialister, som jo er naturlig, kan for mange

bli en barriare tor d ta kontakr, fordi man ikke onsker 4 vise

S = ll'r'itL'lI]lL'l B,

Ventetider pid sykehus og poliklinikker skaper problem for
allmennlegen nér pasienten mi henvises videre. Sarlig gyel-
der det 1 situasjoner hvor allmennlegen mener det haster.
Selv om telefonisk kontakt ofte kan lose slike problemer,
kan det vare vanskelig og tidkrevende 4 spore opp ansvar-
lige personer pd sykehuset som kan gi rid eller ta raske be-
slutninger. Fritt sykehusvalg med updlitelige oversikter

OVer Y E'I1LC|:ililL'r ;.:iur d'L'"L' |i.'|'i."~|:1 i ‘|.'I.I'I'\l\.l:.'|.i;._'..

Sen utsending av epikriser or ofte et problem. Pasienter

kommer til kontroll eller det oppstir komplikasjoner erter
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uiskrivelsen, og allmennlegen mangler informasjon om hva
som har skjedd og hva som ber gjeres videre, Ofte blir re-
sultatet en ny og kanskje unpdvendig innleggelse. Epikri-
sens utforming kan ogsi vare en kilde tl irritasjon. Den er
utformet for i dekke avsenders og i rmindre gm(l mottakers
behoy, Rad om videre np}ﬁl-:.ﬂ‘qi ng, kontroller, rad op klinisk
veiledning kan mangle,

Tidspress rir allmennlegene som en mare. Oppgaver og for-
ventninger fra pasienter, trygdeverk, sykehus op helsetilsyn
gior at tiden ikke strekker ul. Pasienter gir oftere ul |::gr.-
enn for, de presenterer flere problemstillinger og de for-
venter at legen loser deres problem straks. Legen
kommer pd delensiven og mi konsentrere seg om d
effekuere «bestllingens. Er langsiktig og plan-
messig perspekuv pd koneroller, forebygoende
tiltak og journalfering md skyves til side for §
oppfylle dagens bestilling. Sarlig pasicnter
med kroniske og kompliserte problem fir et
mangelfulle tilbud.

Sykehusets perspektiv

Sykehusene observerer stor variasjon 1 kvalite-
ten pi allmennlegenes arbeid, serlig gjennom henvis-
ningene. Terskelen for henvisning varierer betydelig fra
allmennlege il allmennlege fordi legene selv fastsetter kri-

terienc for henvisning. Sykehusene belastes med wrivialite-
ter, andre ganger henvises pasienten for seint. Annenlinje-
tienesten har ingen kultur pi 3 gi kritiske tilbakemeldinger.
Det er ogsd vanskelig i returnere henvisninger fordi det er
tredjepart, pasicnten, som rammes. Dette gjor det krevende
i korrigere allmennlegenes henvisningspraksis.

Misneye med henvisninger skaper irritasjon, frustrasjon og
merarbeid. Noen henvisninger er si upresise at sykehusle-
gen ikke fateer hva bestillingen er. Henvisninger kan vare
ufullstendige og vikig informasjon kan mangle. Med da-
gens elekironiske pasientjournaler i allmennpraksis kan
henvisningen med «klipp-og-lim«-metoden bl si omfa-
tende at det blir en tidkrevende jobb & finne vt hva pro-
blemstillingen er. Andre ganger er sykehuslegen uenig i at
pasienten i det hele tare blir henvist.

En del pasienter krever vedvarende oppfolging av allmenn-
legen etter ar sykehuset har avslucter sin behandling. Denne
overfpringen av ansvar svikter enkelte ganger, Det kan ogsi
varre slik at allmennlegens oppfalging er vilkirlig og uten
plan, slik at behandlingen blir dirligere og pasientens tilstand
forverres, Deter vanligvis ingen tilbakerapportering til syke-
huser om hvordan der gir med pasienten. Mistro til allmenn-
legens kompetanse gior at sykchusleger noen ganger vegrer
seg for § overfpre ansvar for pasienter 6l allmennlegene

HELSETJENESTEN

Sykehusavdelingene kan ha vansker med § £ facci allmenn-
legen. | situasjoner hvor man trenger ekstra opplysninger el-
ler pnsker ;}gi s}:lr_'s-iu" 'n'lll]:l‘rri.'tsimn, Ran det h}' pﬁ. pr{:b]q:mer
i i giee shik informasjon direkte til allmennlegen.

Administrasjonens perspektiv
Dérlig kontake mellom sykehus og kommuner medfgrer at
planlegging av helsetilbud kun skjer innenfor eger nivi,
Tilak Fra det andre mivdet, sykehuset eller kommunehelse-
tjenesten, som kommer pd tvers av egen plan-
legging, skaper frustrasjon. Eckjennelsen
av gjensidig avhengighet er mangelfull.
/ Pressct pd spesialisthelsetjenesten pivir-
kes av hvordan primarhelsetienesten la-
SCT SINEC OPPEAVET OF vice versa.

_ Kliniske milje tenderer nl 4 upl;]nl;:ggc-

( uten at forvaltningen inviteres med. Krav

! rl'-J k]i"ikl’r“c '&'il kllnrlt.' {JITFJIE\'Q‘.‘H F]!'{]".'{?!il'.'—
l.".'l“.lt I-Hl'l.l'i {!l.'l ikl'\.t.: T rom E‘"I’ tillﬂk{‘ﬂf Flﬁ
budsjcttene, tiltakene er i konfike med admi-
nistrasjonens planer og tlakene vil kunne kreve

orgamsatoriske endringer.

Det mangler verkroy tl & mile og evaluere effekeen av ad-
]I'Illl‘lllﬁlr.'l'[i.'l.-'r_' 1'H {}r!_"-'“'“l'!'ili “Iliﬁ-kf h'llni:. N:i.r |:|:] I rlll(‘gg kﬂnr
takten med det andre niviiet (sykehuser’ kommunchelsetje-
nesten) er ulfeldig, weeblir utforming og vurdering av
helhetlige lesninger.

Endringer i oppgavefordeling

N:r kum‘-sk:up OF Ny [r:l-tr'mh'rgi endrer Oppgavenc og ih[sk:.l-
VEr grensenc for hva medisinen kan gjlnrc. kende spesiali-
sering gjor at stadig Ferre leger pd sykchusene har genera-
listkompetanse. Planlegging av helhetlige losninger for
pasientene blir tilsvarende vanskelig. Oppgaver som ridli-
gere ble utfore pé sykehusene, overfores il primaerhelsetje-
nesten, Det stiller strengere krav til overfering av informa-
sjon op kompetanse i forstelingen,

Som en reaksjon pd dette opplever allmennlegence at gren-
sen er nddd for hva de skal giore. De klarer ikke 4 ta unna.
Viktige helsepolitisk spprsmil blir hva allmennlegene skal
bruke sin kompetanse pd, og hva skal de ikke gjore? Hvem
kan feks, allmennlegene delegere oppgaver til? Er det ak-
tuelt § la andre profesjoner overta oppgaver?

Tiltak for 4 bedre samhandlingen i helsetjenesten

Holdningsendringer er en forutsetning for i kunne appnd
samhandling i helsetjenesten, Kulwrelle skiller md rives
ned, det mid skapes en dialog bascrt pd likeverd og involve-
ring, Vi mi i hpyere grad erkjenne at helsepersonel] har et
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felles ansvar for |r:|\it'|1lc:1c — Wire I!'unlr-c:'lnin_g:'r er for-
skiellige men komplementare, og vi md akseptere at en-
dringer er nodvendige. Slike endringer krever en arena for

"-ilrli{lll:'lt'i.l.l *]{'I r;' H.'Ul'{l HNsCiies tl.l |I.II1|||iIi“.

Visnakker varmt om et helhetlig perspekey pd et pasicnt-
forlep. Men hvordan sikrer vi ar pasienten opplever sit
mste med helsepersonell pa ulike steder og i ulike profesjo-
ner, som ot mote med én teneste? For 4 bedre samband-
lingen mellom sykehuset og primarhelsetjenesten bar det
ctableres en l\'-.*rrr-ngli_;_g organisasjon av |‘||’;|k3;i1’,!s,r||;|.|‘|;|'i|;'|_'|_'|.;|..
rer, dvs. klinikere fra sykehuser og fra primarhelsetjenes-
ten. Deres oppgave vil vere d analysere dagens samarbeid
mellom niviiene, identifisere omreider der samarbeider er
for dirlig, foresld tilak og vare inspiratorer og padrivere

fur I.‘h.' [11.’.!['\'1.'“(“!1[' l'II(l.F]II;I:{'J'.

Danskene har innfore dete systemet ved samitlige sykehus.
Urﬂning::n er nnfprt noen steder oS i _\'urgg, men ord-
ningen burde vare obligatorisk med sikker Anansiering,
dvs. som en fast budsjetrpost, for & unngi nedlegoelser som
folge av manglende «prosjekimidlers. Ordningen md
kombineres med et administrative kontakurdd og el over-
ordnet faglig samarbeidsutvalg. Kontaktrider bor bestd ay
representanter fra regionale og lokale helseforetak, kom-
munene, fylkeslegeetaten, rygdeverker, legene, omsorgs-
tjenesten, rehabiliteringstjenesten og eventuelt andre. Kon-
takerider bor ha det overordnede ansvaret for 3 foresld

organisatoriske og budsjettmessige rileak.

A 1.'(h.'|iu;;h-n'q*r|L';1-.-."]c]i!1ik kledelse og ku;mnu;14_-:;\-‘:1I;-Hcr1i_
viet bor etablere et eget samarbetdsurvalg som metes jevn-
|:i::_. Deres oppEave vil varre 3 omsette 1 |1r:|kri-ck |1:'|I‘|-:!|.||'|5_!; e
forslag som  praksiskoordinatorene utarbeider innenfor
henholdsvis sykehuset/helseforetaket eller kommunehelse-
rjencsien. Eventuelle konflikrer bor ogsd hindreres pd dete

niva.

Som felge av ny kunnskap, ny teknologi og endrede priori-
teringer er helsetjenesten i konstant forvandling. Ressur-
sene o begrensede, og vi ser en sterkere stathg styring av
ressursbruken, Dette vil B konsekvenser for oss alle, Deter
tkke g ar dagens kompetansekray er tilstrekkelige ul 4
lpse fremuidens oppgaver pd legekontoret. Viktige utfor-
dringer vil viere kompetanseforskyving og delegering av

OppEaver H'll.'"ﬂl]'l |!11']1.L'|)1'r:=um*|'|.

Oppleringstiltak for pasientgrupper vil vare et annct prior
tert omrikde. @kt Kjennskap il sykdommen og okt kunn-
skap om hva man kan gjore selv som pasient, kan gi irygeere
pasienter, bedre behandling, frere komplikasioner og sk
maotivasjon for 4 etterleve de rid som blir gite av helseperso
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nell. Det er viktig at denne undervisningen blir gitt av dem
som har det langsikrige ansvarer for opplolgingen av pasien-
ten. Undervisere bor viere I.K'FM:[““I] SO pasienten kjenner,
og som pasienten kan ta kontakt med nir usikkerhet og pro-
blemer melder seg. Slik undervisning bar derfor fortrinnsvis
gis av personell som arbeider ved legekontoret, pd helsesta-

sjonene, i hjemmesykepleien og ved sykehjemmene.

Innfaringen av datateknologi har fort til en stille revolusjon
i norsk allmennpraksis og har medfare effekrivisering av
rutiner, starre sikkerhet 1 prosedyrer op forbedret kvaliet

pi ulike tenester, Neste steg 1 denne uiviklingen er vi midt

oppe i med utbyggingen av helsenew og okende urveksling
av helsedata. Danske erfaninger har vist at innforing av 1T
har vart en katalysator for samhandling i helsetjenesten.
Men innferingen av netthaserte rjenester ma ikke skje over
haodet P oss, Som khinikere mad vi vare med 4 sikre ae vi fir
I T-tjenester som fremmer og ikke hemmer vir virksomher,
Praksiskoordinaterordningen bar bli en arena for bruker-

styrt utvikling av kliniske I'T-verkioy.

Et nasjonalt kompetansesenter for samhandling?
Skal vi satse mer pe :i.II1!||!'|.'l]1|:“ii1}_E 1 helsetjenesten, trengs et
eget kompetansesenter. Er senter som utvikler ekspertise
innenfor omridet, O S0 kan bl den 1-.|g|i;_|r:~ drivkraften i

:1I'|'.l|._'ili‘|l.'l I.1ll:_"|'i il |‘.b|.'l:‘F|._' .‘i.;lll'lhjll'l.l:llilu_:l._'n.
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Karl Evang 100 ar

en samfunnsmedisinsk (selv)kritikk

UTDRAG AV FOREDRAG GITT 1 OSLO 21.10.02 | ANLEDNING HANS 100-ARS DAG

AV PER FLRGELLI

Formynder og frigjerer

Hvordan ville Karl Evang diagnostisert Pasienten Norge
hvis han var her, ung, vital med sitt verdigrunnlag nd, 1 dr

2opa’

Karl Evangs personlige, medisinske og polinske liv var styrt
av et dul'l'n'|:1.'n1.l_ﬁ.r]ﬁf.'!.~'gt'ﬂ. F:erj‘n:lt:r'i. 5cr|t:;1|5t:pring_ like-
retting javel, men bak Ordnung-muss-sein-masken, aner vi
ll':l‘ Fl'“: f.‘l.dikﬂlrhill'l:il'kihll'.'l::l SCHM ]IHI ‘l“.ﬁ"i IT“]]L'FT ﬁt'g- i““.'“.'".
som har rasjonalisert seg. Min hypotese er at de lett stalinis-
tiske bildene cuertiden fremkaller av Karl Evang, er over-
Hadiske. Samfunnsstyring, ekspertsystemer og kollekuve
lpsninger var tidsbestemte redskaper 1 arbeider med § bygge
Dret norske hus som igjen skulle skape rom for Det frie men-
nesket. Bak Evangs proklamasjoner om likhet er lengsel
etter frihet. Bak hans prioritering av fellesskap skimter vi re-
speke for hin enkelte, Under hans tendens tl ensretting
ulmer glede ved mangfold. Jeg tror Evangs fundamentalis-
tiske verdi, den som drev selve verker Evang, —var friher.

Polivisk var Karl Evang en frihetskiemper i den sosial-
demokratiske ]u.l.lu]n.:..‘ir.likriguu sorm hadde til madl 3 sette
menneskene fri fra kapitalismens ekonomiske undertryk-
king og fra kristendommens dndelige tvang.

Han ville kanskje sag:

Friheten er her, jeg hadde nar sagt som et gen i mennesker,
som en drift i menneskeheten, Men motkreftene som be-
winger og sykeliggjor er her ogsd. De mi samfunnsmedisi-
nen varre med e d I:H.'k'i_L‘]Hl'H:. Hvis friket gir helse, mi sam-
r-'l,ll'l.l'llil'l'lt,'t,l'i.‘i!int,‘n,'l'l, 00T id(‘ ntiﬁsrn:f
bakterier, som toksikologen identifiserer giftige stoffer,

mikrobiologen

pd samme maten md samfunnsmedisineren identifisere hel-

sens og friherens fem fiender:

Per Fugelli
Per Fugell er
fadt 1 Stavanger
1 1943, Han har
vart distrikislege
i Lofaten og
Finnmark § & ar.

| drene 1984-
1992 var han
professor i all-
rmennmedisin
ved Universitetet
i Bergen. Fra 1992
er har professor

| sosialmedisin
ved Universitetet
| Oelo.

Bade i forskning
0g undervisning
er han opptatt av
fhwordan fordeling
av makl og goder
i samfunnet pawir-
ker menneskenes
helse, Det drewer

seq ikke bare om makt og goder i ekonomisk forstand, men ogsd om
fordeling &v verdier som trygghet, fnhet og verdighet. Hans siste bi-
drag 4l en modernsen sosialmedisin er boken Rad resept. Escays om
perfeksjon, prestasion og helse.

1. Krig

Arbeid mot krig er folkehelsearbeid av forste orden (1),
Krig pdelegger helse:

= Ved 4 drepe og lemleste

—Ved 3 fore folkeslag inn 1 verdens farligste epidemi hvor

smittestotfene heter: Fryke og hat,

2. Kapitalisme

Kapitalismen stjcler helse og frihet bide fra sine tapere og
sine vinnere. Kapitalismen legger menneskene i lenker,
Hos noen er lenkene av armaod, hos andre er lenkene
av rikdom. Den ridende kapitalistiske verdensorden hol-
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der grupper og land nede i fattigdom (2). Fattigdom og
sykdom er samme dom (34). Men kapitalismen sérer
ogsd sine seiersherrer med prestasjonssykdommer, perfek-
sjonssykdommer, for-mange-ting-sykdommer, for-liten-tid-
sykdommer, diirlig-samvirtighet-sykdommer, ensombet-syk-
dommer, selviorakisykdommer, tombet-op-jag-etter-vind-
svkdommer (5). Samfunnsmedisinen méd kuppe biomedisi-
nens diagnoseklassifkasjoner som stenger helse og sykdom
inne i eellen og menneskene inne i det medisinske fengscl,
Samfunnsmedisinen md reformulere diﬁgnnscnf 1 en ret-
ning som treffer folk mellom synene pi en onsdag, som Fir
dem til 4 se ar de blir syke og skades under kapialismens
tvang. Kapitalismen mi temmes med menneskets helse og
naturens helse som retorisk/politiske vipen. Samfunnsmed-
isinen md gi ut i denne gode strid sterkere enn for fordi
k-'l]'.llllﬁll"l'l er r'."lt'n.:' I'I.'i.| mer 'I."I:ri‘li.'!'lﬁﬂ'lll'l]Sl,')l_'l'll'li.‘ﬂdt‘ I'I.?I UH l:;]rﬂ
ligst av alt: Kapitalismen har Ayttet mye av sin make fra
pengene til ordene, fra fabrikkene nl mediene, fra materie
til dnel.

3. Kristen fundamentalisme

Vipenmakt og pengemakt tar frihet og helse fra folk,
men dndsmakt kan ogsd stenge mennesker inne 1 sykdom.
Giennom islamsk fundamen

||5-r]'“." I'l:lf 'n'i. Fﬁll f,‘!}'n{"lﬂ: EFE'IFI
I-{:IT h\"lrl]-'ul H:Iig'i{:-!'u:l'i l:ﬁn [ #:] f’rﬂ |nfn|]g“$kg"nl_"| '_S:]_"rhg k'\-jn.
nene, frihet og helse, Godr, men forstdr vi at vi nd md sporre
hverandre med Maneus 7,3 Hvorfor ser du splinten 1 din
brors pye, men bjelken i dite eger oye blir du ikke vir?

Forstir vi at det ckstreme fokus pf‘l islamsk fundamenta-
lisme kan avlede 1‘:|>E:|J':'H:1'|imrrn!u't::n fra den starre hir_‘m]igu:
helsefare, nemlig kristen fundamentalisme? Den kristne
pictisme og fanatisme gjor fortsatt sine onde glerninger i
Norge:

— Ved & nekie mennesker verdighet pd grunn av feil kjer-
lighet

Ved & undertrykke kvinnene

— Ved 4 ensrette 1 tanke og gjerninger
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- Ved 4 innbille menneskene at min egen makt er intet verd

~ Ved & giore mennesker nedfor under tankebyrden av
synd op fortapelse

4. Rasisme

Helse er frihet vl 4 virkeliggjore seg selv. For § fi ol det, mi
vi ha et samfunn som elsker mangfold i stedet for 4 dyrke en-
Ei?l(l‘. FTL'] I “."l.i t.l.' }'k!.r.'rl ‘.J'H l-'lﬁ'i SITIEI, I‘]Il-!;lll'l:l —Uﬁ:\--l'lﬁ-lll 1 I'h'.'"l-'l.-
tivet er kanskje den storste folkehelsctrussel | Norge nd (6,7).
Den norske  folkesjelen er hisset opp av  genuine
rasister, hysteriforme media og opportunistiske politikere tl
i betrakte «de andres, innvandrerne og serlig muslimene
som underlegne og mistenkelige. Det er de onde gruppebil-
dene som har it feste seg. Derfor stenger vi dem ute pd ute-
stedene, boligmarkedct og arbeidsmarkedet. Men verre enn
det, fratar vi dem grunnleggende helsebetingelser som:
Anerkjennelse, stolthet, trygeher, fribet tl § varre seg selv,
Bit for bit bygger vi et ficndebilde av innvandrerne og mus-
limene som farlige (potensielle terrorister), late (utnytter var
trygdeordninger), dyriske (stener og omskjarer sine kvin-
ner) og frekke (tillater seg § kritisere norske verdier).,

Ar for dr, bat for it konstruerte nazistene sitt fiendebilde av
joden. Samfunnsmedisinen sviktet sin oppgave da rasisme-
spekelser vandret over Europa for 6o—7o §r siden (8). Hvis
Evang var helsedirekror i Norge nd, tror jeg ar han ville
ha satr rasisme og helse pverst pi dagsorden i forskning,
formidling og forebygging.

5. Helsisme

Uten d ville det, uten 4 vite det ble Evang en entreprensr for
helsisme, en medisinsk :idi:l.:lugi og pr.'lk.*;is med disse ki::n-—
netegnene:

- Formegethet

Owvertro pd forstanden

Medisinsk monokultur

Standardisering av menneskene

Epidemiologisk tvang



Karl Evang ville kanskje ha forklart dette shk:

Formegethet

Formegethet er motsatsen til métehold. Det er farlig & ville
tor meget pd menneskenes vegne, Noen av historiens sterste
grusomheter er beginn i den edle hensikr & skape renhet,
sunnhet, sannhet og orden pd Jorden. Norsk helsevesen be-
girikke grusomheter, men vi mi vokie oss for formegethet.
Helbrederne mi ikke love menneskene for mye. Detskaper
farlige forventninger. Forebyggerne mi ikke kreve for mye
av folk. Det skaper avmakt. Hoyt pd min agenda vil det sté
i hjelpe menneskene og legene av med den medisinske full-
kommenhetsnevrosen. Vi md godia at menneskene har
Aekker. Vi md lare hverandre d trives | jammerdalen, tile,
ja. like avvik,

Oeevtro pd fw:.r’.tm.n’rn.

Vi mi ogsi vise mitchold i vir tro pd forstanden. Jeg og
mine var nok stengt inne 1 der Max Weber kaller rasjonali-
tetens jernbur. [ viir overtro pd forstanden kom vi il 4 miste
sansen for poetiske livskvaliteter, underkjenne betyd-
mingen av felelser, devaluere verdien av applevelser, forvise
noen av menneskets Aneste sanser og fornemmelser til De
irrasjonelle asyl. Vi trodde molekylene var alene, Vi glemte
at dl.' h“iK IE!E I en ﬁll(l.

Medisinsk monokudtear

Jeg var med & gi biomedisinen patent pd helse og sykdom
som orden eller feil | kroppsmaskinen. Helse og sykdom ma
derfor ivaretas av |}rnlhsinncr LEH I!::Ecﬁul:&itr innenfor det
medisinsk-industrielle kompleks, De biomedisinske inge-
nigrene melder til folk: Din egen make er intet verd, vi er
ditt skjold og din verge. Dermed mister mennesket myn-
digher og ansvar for egen helse. De biomedisinske ingenio-
rene melder ol politikerne: Vi mi ikke blande fag og poli-
tikk, Dt er wvitenskapelig. Dermed mister politikerne
forstand og mot pd koblingene mellom levekir, verdier og

helse,

Standardisering av menneskene

I det medisinske hus jeg var med pa i bygge, var der ikke
rom for hellige enkeltmennesker. Jeg har vissoul og med -
talt: Individet er en abstraksjon! Hvis et hellig enkeltmen-
neske forsek e 4 bare sint bilde fram, tr}'kkct vi pé Delete.
Mitt medisinske hus var befolket av kliniske klisjeer og epi-
demiologiske standarder. Vi renkre, planla og handler som
om menneskene | samme gruppe, menneskene med samme
diagnose, menneskene med samme risikofaktor, mennes-
kene fra samme sosiopkonomiske gruppe — var kloner av
hverandre. | vir oppratther av i betjene folker, massen, po-
pulasjonen, materialet, glemie vi Erik H. Eriksons sannhet:
Man is a universe of one,
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Epidem mfag:':.{' feang
Det epidemiologiske apparat dekonstruerer menneskeliver
ul kvanufiserbare enheter som det kan lages regnestykker
av. «Skilnadens sier Hans Skjervheim, «er om cin reknar
med folk eller om refnar med folks, Det epidemiologiske
apparat regner med folk, objektiverer mennesker, framstil-
ler gruppebilder av mennesker som kan minne om medi-
sinsk rasisme. Det epidemiologiske apparat masseadelegger
enkeltmennesket og er dermed |1u|:|:115"u_']l ﬁu’lig for indivi-
dets helse og frihet. Her har vi et paradoks: Epidemiologene
vil bedre folkehelsen, men ved & utove tvang truer det sam-
tdig grunnbetingelse nummer én for helse: Friher, Det epi-
demiologiske apparar noyer seg nemlig ikke med 4 lage wall
av menneskene, Det vil skape mennesker av tallene ogsi.
Erter i ha redusert liver til der i Sratistical P;n:k:tg‘c for the
Social Sciences beregnelige, og fiernet alle forurensninger
sd som kjerlighet, forwvilelse og verdigher, marsjerer epide-
m'i"lﬂgl.'l'l.ﬂ ti."'l:ll'ﬂ.' |i] I'i"u"l'.'t ﬂ'l':d Einf tﬁl]k{!l“ﬂnﬂ'r ﬂg FDI"
langer at menneskene, hver eneste underlige en, skal ordne
sine liv etter der SPSS-programmer har regnet ut er rett —
for massen. Det epidemiologiske apparat har gitt oss nyttig
kunnskap. Men 1 dag tror jeg rett og slett det skader folke-
helsen. Det er ikke bare meg som ser der slik. Kollegene pd
Jorden cr ogsi ekende kritiske mot det jeg nesten vil kalle
epidemiologisk stalinisme (9-12), Anklagene er scks:
® Det epidemiclogiske apparat gjor helsen til er melan-
kolsk prosjeke. Epidermiologien bokforer minusene i hel-
sens regnskap, og den markedsforer strever for helsen,
D skal speke ditt kjad for 4 unngd ded. Du skal hedre
din triste lege, dine strenge forskere og din kristelige Hel-
seminister og du skal leve 2, 3 dr lenger pd Jorden. Her er
ingen epidemiologer som gir ut i liver med lydmiler og
jakter pd styrken 1 menneskenes latter. Ingen som lister
seg opp i sengen og fanger frodigheten og nytelsen i men-
neskenes elskovslek. Tkke ta dette som en oppfordring ul
i pore det, men som en oppfordring ol ydmyke 3 sporre:
Kanskje ville vi fi helt andre medisinske klasseskiller
hvis vi brukre andre mil pd helse og sykeligher® Kanskje
ler folk mer, elsker villere, gir litt mer sunt faen 1 Det sta-
tistiske helvete i Indre Oslo st og pd Varey og Rest?

® Dt epidemiologiske apparat barer stener ol byrden for
folk ved gang pd gang d velge vt vanskeligstilte grupper og
miarkedsfore deres elendighet uten 4 gjore noe med den.

® Nir n:pidcmi:}'lﬂgcnr prever i oversette sine funn nl |1r:1|t—
sis, er det som regel i skyld-pi-ofrenc form, med overvekt
pid individuelr ansvar og undervekt pd politiske, struktu-
relle forebygpingsmuligheter.

® Diet epidemiologiske apparar preges av formyndermen-
talitet. Wi ser tegn til et medisinsk livsstilspoliti som i fa-
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natisme og nddeleshet minner om talibanske reglemen-
ter for skjcggkontroll av menn og staysvake sko for kvin-
ner. Dagens epidemiologiske sedeliere kan vare hike
knugende for sinnet, like bindende for kroppen, som Ole
Hallesbys kristelige sedelzre for o dr siden (13). Detre
blir desto mer skummelt ettersom det epidemiologiske
apparat i hovedsak er befolket av mennesker fra den bor-
gerlige elite. Dy er barn av sine overforeldre. De forwolker
ll‘.’! sunne O H‘HIL’ lli\ ut fr.'l s1e '.'ﬂrl:li:.‘r g ﬂlll‘ightt{'r.
Slik vever de tvangstrayer av gull som andre pent og ly-
dig har § ta pli scg. Jeg skremmes ogsi av den heftigher
=00 Preger mange ay |“."|5{"EIE ln'i.li'irm:l,'n:r, [ Fl_"h(:‘r ”g
strenghet kan deres sunnhetsraseri minne om religione-
nes renhetsraseri,

® [er epidemiclogiske apparat sprer fryvke. En ustoppelig
strom av mikro-, mega- og giga- risikofakorer fyeer o
av datamaskinene og inn i hjernene pi folk. Der legger de
s pd sinnet som et annet datavirus og bryter ned men-
neskets mentale, kulturelle immunforsvar, Slik skaper
epidemiologene epidemicr av fryke og tristhet som i sin
tur skaper sykdom.

® [en siste anklage pdsthr at det epidemiologiske apparat
fremmedgier og kamuterer nierheten mellom helse og
politikk. Det har alleid vaerr en maktkamp mellom norm-
givere og tallgivere i samfunnsmedisinen (14). N4 rir de
ﬁl?lkt;ﬂ;‘lktigi: grunnen. De pusser tallene blanke 1 sine vi-
renskapelige jomfrubur. De vil for all del ikke sale seg il

med i oversette tallenes tale til politisk kamp for frihet og
helse for de som maktene trykker ned pa tabellenes bunn,

Ved denne feighet har de vaere med & avpolitisere medisi-
nen, isolere helse og sykdom til reagensraret og regresjons-
analysene. Enkelimenneskers svake vilje ul § folge epide-

mivlogisk ordre blir stadig utfordret. Samfunnets svake
vilje ul & forbedre strukturelle helsebetingelser (innteke,

arbeid, milja, tryggher, fribet) blie sjelden utfordrer.

Nil nocere

Vi mid vaere drviikne ogsd for samfunnsmedisinsk tatroge-
nese. Vi mé registrere bivirkninger av helscopplysning,
kamplikasjoner av sereeningprogrammer, farlige interak-

sjoner mellom monomane forskere og tabloide medier.

Vi besr lere et motto av klinikerne: Nil nocere: A ikke skade
cr llﬂ."l'l pversic ||::l'||'. ﬁﬂ I'I'I.FI.ITII'I..‘iTI'H:#I'iHjI'IL‘I] I{EI! ik]’“.‘ l.l.l'lﬂﬁl\'.'!r'l(ll!.‘
seg med 4 vere i god mening, Vi md bruke vitenskap pd vir
lidenskap. Kaldrog nekrernt md vi beregne folpene, ogsd de
negative, av vire intervensjoner, Hvis regnskapet de facto
viser minus, méd vi seponere. Vi md endog vare villige til 4
SEPONCre 058 selv! K;lrlsl:iu er faren for skade s stor of mi-
ligheten for vinning s liten, at det meste av akwell fore-
byggende og helsefremmende virksomhet bor legges ned?
Kanskje vi fjener folkehelsen best ved 4 la folk 1 fred, la fol-
kevettet ride og friheten herske?
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Sosial ulikhet

— angdr det allmennlegen?

AV METTE BREKKE

I et globalt perspekriv angdr sosiophonomisk ulikhet alle
som er interessert i helse — fordi fordeling av velstand er den
faktor som har starst innflytelse pd folkehelsen (1), 1 denne
artikkelen vil jeg likevel rette fokus mot Norge og mot
dagens primarhelserjeneste,

Jeg vil begynne med & hevde at svarer pd sparsmilet i titte-
len er: |a, sosial ulikhet angdr allmennlegen.

I'kgrunnc]sr_'n er enkel: sosial ultkhet virker inn pﬁ vire pa-
sienters helse og pd deres bruk av helsetjenester. Dessuten
kan vi som leger — i noen grad — vare med og modifisere so-
stale problemers neganve helseeffekrer,

Hvordan virker sosial ulikhet inn pd helsen?

Sam klinikere ser vi eksempler pd dette daglig, og jeg er
sikker pd at de fleste av oss kan stille oss bak den kjente pi-
standen om at «Deter bedre § vare rik og frisk enn fatng o
sybos. Det kan se ut il an sosial ulikber pdvirker helsen pi e

plan:

* Sosialt dérlig stlte cr oftere syke
* De opplever sykdom mer alvorlig
* D¢ har mindre ressurser til & mestre sykdom

Nyere forskning viser at dette er rikuig. Her i lander foregir
det meste av slik forskning i Oslo, hvor sosiopkonomisk
ulikhet er letest & pivise — bla. er det fremdeles berydelig
dirligere forhold ast 1 byen enn i vest. Dette avspeiler seg i
helseulikheter. Forventet levealder for menn er 96 dr 1 yere
Ckslo vest, mens den i indre est ikke er mer enn 6 i (2).
Hjerte-karsykdom, visse typer kreft, samt royking, over-
velkt og f}rﬁisk inaktivitet er hyppigere forekommende pé
wsthanten. | en underspkelse fant vi ar leddgikipasienter i
indre Oslo gst opplevde sykdommen sin mer alvorlig og ut-
trykee mindre tilli 6l & kunne mestre konsekvensene av
den enn hva tilfellet var pd vestkanten (3). Dete til tross for
at klinisk undersekelse ikke viste signafikante forskjeller

mellam pasientgruppene.

Dict at dirlig helse i seg selv kan fare 6l vanskelige sosiale
kir - den sikalte selcksjonshypotesen — har vist seg bare
beskjeden grad 4 bidra ul 4 forklare disse sammenhen-
gened4)

Hvordan pavirker sosial
ulikhet allmennlegens arbeid?
Dret er fristemde & si ar ettersom sosialt dirligstilie er mest
5-}'1(,‘;', er {il:t €n S'Ell \rﬁd-]gl: = i.'l.., rett 'Cili_: ri]"l'll:]ig — Ak {Iﬁ' It‘gg{"r
beslag pd mer av primarlegens tid enn andre grupper. 54
enkelt er det likevel ikke. Mange av oss har hart pdstanden
om « The inverse care laws — eller om ar de som trenger
mest, Fir minst. Pistanden ble lansert i en artikkel i Lancet
i 1g71 av Julian Tudor Hart, som i mange ir var allmenn-
lege 1 et fartig omrdde | Wales (5). Artikkelen oppsumme-
rer:
« The avaliability of good medical care tends to vary inversely
with the need for itin the population served. This inverse care
law operates more completely where medical care is most ex-
posed to market forces, and less so when such exposure is re-
duced. The market distribution of medical care is a primitive
and historically ourdated social forim, and any return 1w it

would further exaggerare the maldistribution of medical re-
SOUTCES, =

Kraftige pistander for jo dr siden! Men vansett hva man
mitte mene om deres gyldighet i dagens Norge: nyere
forskning — hovedsakelig fra Storbritannia — viser entydig
at lav sosiogkonomisk status er knyeeet nl Aowe forbruk av
primzrlegetjenester. Noen cksempler: Pasienter i alderen

Mette Brekke,: 1353
spesialisti allmennmedisin

Fastlege v. 51. Hanshaugen legesenter
| Ozl og stipendiat ved Institutt for
allmenn- og samfunnemedisin, LIO.

#  Hun forsvarte i fjor sin medisinske

Y doktoravhandling om sosiale helse-
R ulikheter
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SOSIAL ULIKHET - ANGAR

G5-=4 dr i sosialklasse WV (lavest) hadde 23 prosent flere kon-
:iult:.’tsi:m:.-r b prirl'ta.‘:‘l::gt O clabbelt sd nunge hic:rn mehe-

sok sammenliknet med pasicnter i sosialklasse [ {hoyest} (6).
Haos barn pkte konsultasjonsraren lineart fra sostalklasse |
og [Tl klasse IV og ¥V (7). For alle aldersgrupper hadde pa-
sicnter i lave sosiale klasser hyppigere legekomtakr utenom
vanlig dpningstid (8). Fawigdom og sosial isolasjon var de
vikrigste forklaringsfaktorer for serlig hyppig primarlege-
kontakr {(9), «Sarlig hyppig» ble definert som 12 eller Here
kontakrer i drer eller minst seks koneakter for lite alvorlige
problemer. Til og med hyppig telefonkontake er relatert 6l
lav sosial status, og kommer i tillegg til hoy frekvens av kon-
sultasjoner og hjemmebesak (10).

I land hvor dever svart dyre d gl dl lege, er situasjonen an-
nerledes. USA har et dirlig omdemime 1 s mite, og en un-
derspkelse av 750 personer med inntekt lavere enn 200 pro-
sentav fattigdomsgrensen befester dette (11). Disse var alesd
ikke seeert fattige — de fleste var i arbeid. Likevel var 37 pro-
sent uten noen form for ]1:|5#ﬁ1r:si|cring, thvert fall 1 deler av
drer. Egen helse og tlgang vl helsetjenester var blant deres
starste bekymringer, og mange anga 4 mite velge mellom 3
ha penger til mat eller til helsetjenester. Det er lett 4 forsed at
disse sjelden mater fram til forebyggende tiltak — som cyto-
logi eller mammografiscreening — og at de lett kan utebli fra
Hl]bﬂf-'llt ng avia Il Ui’l}i‘ﬂl“il'lﬂ.

Vivet lite om sammenhenger mellom sosioakonomisk status

o kontakthyppighet i Norge. Kostnadene forbundet med
legebesak er relative lave her 1 lander, og mitt inntrykk er at
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forholdene likner det vi ser i Storbritannia. | en ennd upubli-
sert ;tnnl}'sc av data fra Helseunderspkelsen 1 Oslo 2000
{(«HUBRO») finner vi at 24 prosent av 4o- og 45-dringer i in-
dre by gst hadde hate fire eller fere allmennlegekonsultasjo-
ner siste dr, sammenliknet med 11 prosent 1 ytre vest,

Sterre utfordringer

Hva si med «The inverse care laws — er det bare lose pd-
stander? Legg merke til at Tudor Hare hevder at det er god
helsetjeneste som er skjevfordelt. Om han har reer er van-
skelig & si, for det er gjort svart £ undersekelser av sam-
menhenger mellom helsetjenestens kvalitet og pasienters so-
siopkonomiske status. En mdre & mile kvaliver pd, er d se pd
hvilke behandlingsresultater som blir oppnidd. Er cksem-
pel: et behandlerteam driver o klinikker for enuresis noc-
turna hos barn: klinikk A i et velstiende omirdde, klinikk B
i et mindre velstiiende (12). Klimkk B har flest pasienter,
men oppndr langt sjeldnere at barnet slutet 4 vate seg —
bide ved bruk av premiering og alarmmane. [ klintkk B blir
alarmene ikke bruke lenge nok til at de kan vare effektive,
som regel blir de returnert erter £ dager. Forfauerne kon-
kluderer: « Vi md utvikle metoder for 4 styrke motivasjon og
samarbetd hos foreldrene 1 det mindre velstiende omridet,
slik at behandlingsresultatene kan bli bedres.

Denne hlle undersakelsen OPPSWIMIMETer moen uil{.tigc -
enger: Pasienter med lav sosial status drader primarlege,
antakelig mer enn giennomsnittlig, Forstdelig nok —all den
tid de har stprre helseproblemer. Men netopp de komp-
lekse og alvorlige problemene gjer at disse pasientene byr pd
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serlige utfordringer i konsultasjonen. Legen méd forholde
seg til ar de har mange klager, lite ressurser til 4 takle pro-
blemene, og stort behov for helseopplysning og forebyg-
gende tltak. Det er vanskelig & lykkes med slike pasienter —
i alle fall krever det tid og tilmodigher!

Hva kan si allmennlegen gjore?

Det er sagr at helse er for viktig til 4 bli overlan il leger,
Selvsagt er folkehelsen et samfunnsansvar, ikke minst nir
vi snakker om sosiale helseulikheter. Likevel er helsetje-
neste viktig — seelig pd primaernivi. En evidensbasert stra-
tegi for & motvirke sosiale helseulikheter i Nederland er ny-
lig publisert, og primzrhelsetjenesten er her ett av fire
angrepspunkter (13), Det anbefales;

I. A sikre at allmennlegetjeneste er okonomisk rilgjengelig
ogsd for svake grupper.

2. A styrke allmennlegedekningen i de minst velstdende
omridene,

3. A ansete mer hjelpepersonell, «nurse practitioners» og
frivillige helseopplysere i legepraksisenc i slike omréder.
Til sammen er detie or en sterk bekreftelse av at primarr-
legen er en krumuapp i arbeider med § redusere sosiale
problemers uheldige konsekvenser for helsen.

Pal Gulbrandsen har undersskt hva allmennleger (i Buske-
rud) faknsk vet om sine pasienters sosiale situasjon {14).
Han fant at selv om legen innhenter lite systematiske opp-
lysninger, samler hanthun som regel informasjon over ud.
Legen er seg som regel bevisst at pasientens sosiale kontekst
er viknig. Den engelske allmennlegen lona Heath utfordrer
oss 1l & vare mer milrettet, og til systematisk 4 inkludere
sostale risikofaktorer i anamnesen (15). — Vi ver antakelig
nok om at sosiale forhold er like viktge forklaringer pd syk-
dom som biologiske, sier hun. Derfor mi vi finne enkle og
ikke-stigmatiserende metoder for 4 sikre oss informasjon
om arbeidsledighet, skonomiske vansker, dirlige bofor-
hold og sosial isolasjon.

Men hva sii? Hva skal vi bruke opplysningene tl — bortsett
fra til 4 forstd mer?

Gode hensikter er ikke nok

En offentlig oppnevnt gruppe i England undersekte for £
ar siden systemarisk hvilke tiltak innen helsetjenesten som
hadde vist seg & bidra til i redusere sosial betingede helseu-
likheter (16). Konklusjonen var skuffende: det var gjort
svart B4 gode, kontrollerte studier av slike intervensjoner,
MNoen velmente tiltak viste seg faktisk & virke mot sin hen-
sikt, cksempelvis virker en kampanje for & fremme inntak
av folar hos gravide ul akte sosiale skillelinjer pa dette om-
ridet.

ANGAR DET ALLMENNLEGEN?

Vi trenger derfor sirt ul forskning omkring dette: Hvilke
sporsmidl cgner seg i praksis tl, pd en enkel méte, 4 skaffe
informasjon om sosial helserisiko® Hyvilke tltak il bidea il
i redusere denne? Allmennpraksis vil vare en gunstig
setting for slike underspkelser, Er eksempel kunne viere:
Vil okt bruk av e-mail-konsultasjoner fore ul vkt margina-
lisering av allerede svake grupper, og dermed bidra vl gkt
sinverse cares?

Hyva betyr fastlegeordningen?

Jeger overbevist om at de aller Heste norske allmennlegerer

enig 1 felgende mil for arbeider vire:

= Lik tilgang til viire tjeneste for samme behoy

= Lik bruk av vire ressurser for samme behov

* Samme (hoye) kvaliter pd viire fjencster ul alle sosiale
grupper

Etter at vi ble [.'IS.IIL‘E{!L’, vet vi hvem Tmsitnrcm: vire er. ”g
ctter en tid vet vi en hel del om hvem som bruker oss (for)
mye ag hvem som bruker oss for lite 1 forhold ol det viserer
behover. Kanskje har vi ol og med idealer og intensjoner
om i styre arbeidsinnsatsen mot en mer hensikrsmessig for-
deling (17)7 Men det er ikke til 4 komme bort fra at svaert
mange av oss opplever et skt arbeids- og forventningspress
etter at vi gikk over til 4 bli fastleger. | en slik situasjon kan
"r':i "f':'l.l'lfikl'l'ig r“r"'ﬂrl“:.'i -Ji SI.TEFC.‘EL' 55 }'Tt‘:rlig{'"_‘ E‘l’lr LI(" I'Iﬂs.i-
entgrupper som er vanskeligst og minst takknemlige 4
jobbe med. De krever kan hende muligheter for «fleksibels
tmebestilling, dvs de kommer nér der passer dem, og de be-
taler heller ikke alltd regningen. Enda viktigere: det er
svart krevende & yte legetjeneste av hay kvalitet til pasien-
ter mecl store sosiale FII'{]I'I].L'I'I'I.I'_' r. En overarbeidet O presset
lege vil lett kunne komme til § bebreide pasienten, for ek-
sempel for dirlige vaner og lite helsefremmende livssnl,

Ulike fastlegerlister varicrer sviert ndr det gjelder hvor kre-
vende de er, bla. avhengig av pasientenes sosiopkonomiske
status. | Srorbricannia har man i konsekvensen av at pasi-
enter med sosiale problemer betyr akt arbeid for primarle-
gen, og har innfgrt «deprivation payment» — et tillegg i per
capita-tilskudder for pasienter bosatt 1 visse omrider. | TG
kvalifiserte 12 prosent av befolkningen for dette (18). Kan-
skie trenger vi noe liknende | Norge? A hevde at leger bor
tjene bedre for 4 morvirke sosiale helseulikheter, er kanskie
ikke god tone. Men en bedre fordeling av legerjenester og
styring av ressursene dit behovene er storst skijer neppe av
seg selv,

To omrider for bekymring

Tudor Hart fyrte av en bredside mot et helsevesen prisgite
markedskrefrene. Ogsd i Norge har vi i «helprivates pri-
marleger. Det er bekymringsfulle hvis de mest velstiende
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kjoper seg s gode private helsegjenester at de sluter § bry
seg med og om det offentlige systemet. Det furer rimeligvis
til at viljen nl & varre med & Ainansiere dette grennom skateer
blir svekket. Svekket blir ogsd en av grunnpilarene for vel-
ferdsstaren: at den sikrer og ivaretar alle, og den offentlige
hclsrt]'_t'm:-strn kan lett bl nesthbest. 53 inngt kan det imadler-
ticl se it til at fastlegeordningen har bremset eller endaril re-
versert privatiseringstrenden. Dette er et argument for &
sikre at fastlegeordningen skal viere det beste og mest at-
traktive bide for pasienter og for legene.

Enannen bekymring er at vi fastleger er blitt s Forpliktet ul
dra ossav pasienter atvi ikke har tid, interesse og overskudd
igjen tl samfunnet omkring oss. | mandre uviklede sam-
funn enn virt, er forebyggende og helsefremmende arbeid
pd lokalsamfunnsnivi en vikeg del av primarlegens ar-
beidsfele (18, 19). Dette blir sert pd som avgjerende for 4
oppni bedring av pasientencs helse og pd sikt av folkehel-
sen. Her 1 landet er det nd sjelden at vi bruker vir ekspertise
utenfor konrorer, og selv de |u\'|}i|.'1gh: oppgavens pﬁ helse-
stasjoner, skoler og lignende er redusert til et minimuom,

Som allmennleger ser vi konsekvensene av pkonomisk po-
litikk og av sosial- og helsepolinikk hver eneste dag, Knapt
noen yrkesgruppe Bir en sd omfattende innsike i hvordan
samfunnsforhold virker inn i folks liv og helse. Samfun-
net burde i starre grad nyttiggjere seg denne ckspertiscn.
O selv om vi leger ikke kan ferne verken sosiale proble-
mer cller deres negative helseeffekrer, burde vi 1 okende
grad kunne delta i og pivirke den offentige debare.
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Liker du a fotografere?

Vi vet at det finnes mange ivrige og dyktige fotografer | vare rekker, og vi ensker derfor & invitere til en
uhaytidlig konkurranse. Premien(e) vil vaere heder og azre, samt gleden av 4 se sine egne bilder pa trykk.

Temaet er helse-Morge, men har en andre bilder en tror vil falle Upostens lesere i smak er vi dpen for disse ogsal

De innsendte bilder vil kun bli brukt i tidsskriftet Utposten, @nsker du a levere en linje eller to med
tekstfforklaring til bildet kan du gjere det, men Utposten forbeholder seg retten til eventuelt 4 endre denne,

Bidragene sendes.

RMRATPOSTEN wTove Rutle, Sjgbergwn. 32, 2050 Jessheim.

Evt. E-mail: rrtove@anline.no
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Kan jeg fd en resept
pd progesteronkrem, doktor?

Spersmilet kom fra en kvinne i yo-drene med premenstru-
elle plager. Jeg lot det g4 noen sekunder i intens taushet
mens jeg provde & huske om jeg hadde hort noe om proges-
teronkrem, 53 var det bare d stille seg helt dpen: «Nei, dette
har jeg ikke hort om for, kan du fortelle meg mer om
dette? s (I motsetning uil hva som angivelig nylig er vistien
storre engelsk undersokelse, synes jeg ikke pasientene blir
usikre av at jeg kommer med slike utsagn, bare jeg klarer &
ha en imetekommende tone).

Kvinnen var godr forberedr pd min wvitenhet. Hun gav
meg en fem siders artikkel fra Mat & Helse, noverber zooz
med tittelen: «Progesieron — det glemte hormons skrevet
av kollega Leif Ims, privatpraktiserende lege i Oslo og
rektor pd Skandinavisk Institatr for Klassisk Homeopat,
Han baserer endel av sin viten pd en amerikansk lege, dr.
John Lee, som bla har gitT ut to beker om hormonell u_-m}:u'_
vi fir ikke vite mer om dr Lee enn dette, og jeg foler meg
umiddelbart litt usikker pd ham! Er han er sjarlatan eller
serigs dokror? Artikkelen er uten referanser, og deter kan-
skje rimelig med tanke pd det publikum den er skrevet for,
Ims hevder at mange kvinner har en ubalanse i forholdet
mellom estrogener og progesteroner med ostrogenover-
veke. Dette kan forklare mange symptomer kvinner far for,
under og etter (!} menopausen. Han hevder at man har gjort
milinger som viser at noen kvinner helt ned i 2o-8rene kan
ha lave progesteron-niviier, og at 50 prosent av kvinnene
over 35 Ar har relativ progesteronmangel.

Dstrogendominansen forklares med okt forekomst av mil-
jogifrer, hormonell substitusjonsterapi (HRT), stress, luteal
insuffisiens (manglende egglesning tross regelmessig men-

struasjon).

Ims mener det er vikug & varre klar over atsynretiske gesta-
gener gt peroralt som bla, brukes § HRT-behandling ikke
fullgodr erstatter relativ mangel pi kroppens progesteron
siden syntetiske gestagener og «naturlig» progesteron ikke
har samme kjemiske egenskaper, Syntetiske gestagener blie
idag brukt fordi «naturligs progesteron har en hay first
passeffekt (9o prosent nedbrytes i levea for der gir ut i

Typiske
symptomer pi
gstrogendominans
er ifelge Ims:

= @rmme og hovne bryster

= Hevelser | kroppen

= Vektakning

= Engstelse og nedstemthet
= Tarre gyne

= Tretthet

* Redusert seksualbyst

* Hodepine

= Lavt blodsukker

* Allergier

= Uregelmessige menstruasjoner
= Klumper i brystene

* Akt trambosetendens

» Kalde hender og fatter

* Sevnleshet

* Humarswingninger

* Premenstruelt syndrom

= Polycystisk ovarialsyndrom
= Lavt stoffskifte

* hyoma uter
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PROGESTERONKREM

22 60 60

sirkulasjonen). Gitt transdermalt vil derimot det fertlpslige

«naturlige» progesteronet absorberes godt, Stoffet utvinnes
av jamsrot, men har en kjemisk struktur som er idennisk
med kroppens selvproduserte progesteran, derav betegnel-
sen anaturligs,

Dere var alesd den kunnskapen min pasient hadde far hun
kom pd time til meg. Artikkelen min pasient gav meg vir-
ket jo ganske troverdig, og at forskingen har overfokusert
péd pstrogener og oversett progesteronet virker heller ikke si
urimelig, verden gir jo fremover ved at originale kolleger
tor d tenke nye tanker. .. Ja, hvorfor ikke skrive resepten?

Jeg skrev resepten erer oppskrift fra artikkelen til Ims og
tenkte at det neppe var det verste jeg har foretatt meg i min
praksis, men var det riktig? Skal jeg fortsette med dette, fin-
nes det vitenskapelig belegg for en shik praksis? Og hvis det
ikke finnes, hva s47

Spersmilenc ferte meg til Tidsskrift for Den norske lage-
forening nr. 15/2002 (Seren ogsd, hvorfor hadde jeg ikke
lest Tuadsskrifter prundigere? Jeg husket overhodet ikke at
de nylig hadde skrevet om dette.) Gynekolog Mette Moen
har sammen med to andre sett pd det som finnes av doku-
mentasjon ped brukenav progesteronkrem. Deskriver atdet
er gjort studier pd absorbsjon av transdermal «naturligs
progesteron som viser at serumbonsentrasjonen eker svien
beskjedent. De mener det er rimelig 4 tenke seg at det da gir
lite effekt siden milorganet ligger langt fra applikasjonsste-
det. Men kan det tenkes ar stoffet oppkonsentreres i de
organer som har progesteronrescptorer? Den foromtalte
Dr. Lees pistand om at preparatet vicker pd premenstrucl
syndrom finner de ingen dokumentasjon for. Det eneste
som er dokumentert er ar progesteronkrem har bedre
effekr pd vasomotoriske sympromer i klimakterier enn
placebao.

UTPOSTEN NR.2 = 2003

Forfatterne finner det

vikrig 4 presisere at det ikke er dokumentert

at progesteronkrem har effekt pd osteoporose eller gir ned-
vendig cancerbeskyttelse av endometrier ved gstrogenterapi
i klimakteriet, noe Ims gir inntrykk av i sin artikkel. Ims
hevder at progesteronkrem dosert riktig er uten bivirk-
ninger, mens Moen ikke nevner bivickninger i det hele tare.

Og hva nd? Skal jeg skrive ut nye resepter — eller skal jeg
ikke? Dt er jo rydelig at det er gjort for £i studier pd dene
felter, og skal vi tenke «Evidence baseds bor jeg si nei ved
neste foresparsel. Men skal vi vaere strengere med § kreve
dokumentasjon pd nye preparater enn gamle, selv ndr det
handler om noe i uskyldig (7) som progesteronkrem? Der-
som det ikke er noen grunn ul 4 frykee bivirkninger er det
kanskje ikke s farlig, eller er vi da med pd en karusell der
pasienten til slutt fir oss ol 4 skreive resept pd en rekke be-
handlinger som ligger fjernt fra vitenskapelig dokumen-
terte behandlingsmetader?

Detenkleste er i <helgardere- seg med 4 be pasienten kjope
kremen pd postordre fra ot firma som formidler aliernany
behandling, Kremen heter da Progesta-care. Dersom man
velger 4 skrive ut resepren lages kremen ganske billig pa de
fleste apotcker, Det anbefalte er da 1,7 prosent progesteron i
en krembase (Feks Essex krem) i en wube pd g5 gram. Den
holder ca 2 médneder. s teskje (en ertestor kremklat) smep-
res inn i huden (hvor som helst pi kroppen) o ganger dag-
lig.. Menstruerende kvinner bar bruke kremen fra 12.-26.
eyclusdag, mens kvinner ctter menopause kan bruke den

25 dager pr mnd.
fam.-:'.h- Rf}:mrﬂ

Kilder:
Tudsskr Mor Lageforen nr 15,2002, 1477-78
Mat og Helse Movember 2002
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Kognitiv sjpl(sjele)terapi mot vaktangst
Hvordan skal jeg klare 4 leve
med legevakter resten av livet?

AV IRENE OYGARD

Mange shter med angst og usikkerhet for de skal ha lege-
vakt, Jeg forstod raskt ar noe mite gjores hvis jeg skulle
holde ut med 4 ha vakrer resten av mitt yrkesaktive liv,

Hva kan du gjere for i takle vakrene? Hva gjor jeg?

leg giwor flere ting, og jeg hiiper at du ogsi kan ha nytte av
dette:

1. Ustyret:

Du mi vere kjent med det mstyrer du har il ridigher. Se
over alt legevaksutstyret og bruk det du er usikker pa hvor-
dan virker slik at du vet bea slags utstyr du har, deor det er,
og hvordan det brukes. Sjekk dene jevalig slik at du blir
R(Kh kit'l'l.! UH UHM:I li:ll'l J-Itlru.' rl-'l]l'l 'i. Illqd-rkl: 1?}: lCl.LI{I!:

2. Driv mental trening;

Tenk pennom hva som er det pevere som kan skie nir du
har vakr. Tenk deretter noye gjennom hva du vil gjere der-
som dette virkelig skjer.

3. Start med kognitiv sjelterapi mot vaktangst:
MNir du ligger viken en legevakisnan og ikke Fir sove, sh
still deg selv sparsmdler: Avjeg ligger her og er nerves for at
noe skal skje, hjelper det? Kan jeg velge om en katastrofe
skal skje eller ikke, eller eventuelt bestemme hva slags kata-
strofe det skulle vaere? Det blir i s fall & tppe.

Er det lurt 4 tippe? Er det lurt  bekymre seg? Hva skal be-
kymringen hjelpe deg til? Ser du noe positive ved § be-
kymire deg?

Du mi ra et standpunke mer denne bekymringen. Du md
besternme deg for at det ikke er lurt § bekymre seg. Bekym-
ring tar energi og sdelegger forberedelsene i fall noe virke-
lig alvorlig skulle skje.

MNiir man skal leve med legevakrer et helt liv, md man lere
seg til & leve med wsibberheten, Usikkerheren om ar =alr-

Irene
@ygard,

fedt 1965, gift 2
barn. Utdanmet i
Oslo, 1992,

Har jobbet 1 ar pa
Oppland sentralsy-
kehus avd Gjenik,

1 & som lege for
den norsk F-konti-
genten i Libanon,

4 ar 1 almenpraksis
hdlselv kommune,
jobber fortden som
fastlege og kommy-
nelege | | Vestre
Shdre komrmune.

kan skje. Du md drive kognitiv sjelterapi. Du md lere deg
til 4 vile usikkerheten.

[ md spesiclt ove pd d holde disse nkenc i sjakk nér du skal
sove pd vakt Jeg tenker da som si: Er det mulig for meg 4
styre om noen skal bli syke akkurar nd i nare ndr jeg har vake?

Mei.

MNeivel, kan jeg da ved & bekymre meg, klare d styre om
telefonen kommer 6l & ringe cller ikke?

Nei, jeg kan ikke styre det heller,

Meivel. H:kymring hi::lpcl‘ ikke. ||:g mad slutte med der!
Bekymring tar bare krefuer.

Deter krefter jeg trenger! Hyis telefonen ringer, er nettopp
krefrer og energi det jeg trenger. Den beste forberedelsen
jeg kan giere, er 4 sorge for d vaere arheils dersom telefonen
ringer, altsd md jeg sove.

Ikke bekymre meg for alt som kan skje.
Det er bare bortkaster. Sov i steden! Kognitiv sjelterapi tar
tid, Ddet er som med alt annet man vil bl gtxi 1, man mi gve.

Lykke 6!
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FORKJOLELSESSAR

Fa smilet tilbake

by

... har herpes labialis

er problemet.

C  ZOVIRAX krem "GlaxoSmithKline"

Antiviralt middel. ATC-nr.: DOGE BO3
KREM 5%: T g dnnah.. Aciclovir. 50 mg, pro-
pylenghked, it vaselin, cetostearylalkohol,
flytende parafin, poloxamer 407, natrium-
laurytsulfat, renset vann til 1 g.
EGENSKAPER: Kiassifiserimg: Acyklisk nuke-
losid med god |aselighel | alkaliske vannlos-
ninger. Spesifikk antiviral effekt in vitro mot
Herpes | ag I, Toksisitaten mot infiserte pat-
tedyrceller er lav.  Virkningsmekamisme:
Aciclovir fosforyleres 1l den aktive metabolit-
ten aciclovirtrifosfat i den herpesinfiserte
cellen ved lilstedevarelsa av Herpes simplex-
kodet tymidinkinase, Aciclovirtrifostal for-
hindrer viral DNA-syntese ved 3 fungers som
substrat for og hemmer av herpesspesifikk
DNA- polymerase. Normale cellulera proses-
ser i ikke-infiserte celler pdvirkes bare | ubaty-
delig grad.

GlaxoSmithKline

INDIKASJONER: Behandling av Herpes labia-
lis hos pasienter med normalt immunforsvar,
KONTRAINDIKASJONER: Overfolsombet for
aciclovir eller ovrige innholdssioffer.
BIVIRKNINGER: Forbigdende brennende
felelse aller stikking etter pdfaring. Mild uttor-
king eller avflassing av hud har vart sett hos
5% av pasientena. Erytem of kioe har vaer
rapporfert. Kontakidermatitt har i sjeldne
tifeller vart rapportert. | sensitivitetstester
har dette for det meste weerl fordrsaket av
hjelpestofier i krembasen g ikke aciclovir.
FORSIKTIGHETSREGLER: Zowirax krem bor
ikke pismores slimhinner. for eksempel |
munnen, ayneng eller vagina, da krermen kan
irritere. Sarlig forsiktighet ma utvises for &
unngd feilbruk av kremen | gynene,
GRAVIDITET/AMMING: Bor kun brukes der-
som klinisk fordel oppveigr den potensielie
risikoen for fosteret. Dat er bare plvist tera-
togen etfekt i noen tester og bare hos rotte

etter meget hoye subkutane doser. (vergang
i piacenta: Opplysninger mangler, Ohvergang
i morsmelk: Aciclovir er plvist | morsmelk |
konsentrasjoner som kan pavirke barnet,
DOSERING: Behandling av Herpes labialis:
Voxsne og barm:  Kremen pdsmares hver
4. time | den wikne delen av dognet, dvs.
5 ganger daglip. Behandlingen bor vare |
5 dager. Dersom sdret ikke er tilhelet kan
behandlingen wivides til 10 dager. Kremen
ber pidsmares s tidlig som mulig § sykdoms-
fortopet. Behandling av residiv bor pabegym-
nes allerede i pradromalstadiet aller nér lesjo-
nene bagynner 4 vise seQ.

PAXMINGER OG PRISER:

Krem: 2 g kr.6510. 59 kr. 100,60

Basert pa SPC Zovirax Krem 14.12.2001
Priser av 01.2003

GlaxoSmithKline AS Forskningsveien 2 A, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo
Telefon: 22 70 20 00 Telefaks: 22 70 20 04 www.gsk.no
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Legemiddelbehandling og eldre -

AV SIGURD SPARR
prof. geriatrisk avdeling, Universitetssykehuset i Nord-Narge

D eldre er storforbrukere av legemidler. Med =eldren
menes grove sett mennesker =75 dr.

Hvem er eldre

# Ling til man er 45

= WMiddelaldrende 45-60
* Eidre 60-75

* Gammel =75

Drer som kjennetegner den gamle pasient or at han i tillegg
til 4 vare syk, er under betydelig pivickning av aldrings-
prosessen. Dette forer til at sykdomstegnene blir annerledes
€nn I'I.{:IH- UTES, Hg I:Ii-'lgi“ lﬁl‘ihkﬂn ]'\',r(_"'n'{'f dclf‘ﬂr Szfligf
kunnskaper. Behandlingen forer lettere til komplikasjoner,
og den gamle har ofte flere tlstander samtidig som ger at
interaksjoner og problemer med multifarmasi lett oppstir,

Sykdomspanoramaet er ogsd noe annerledes hos gamle
mennesker enn hos unge. For cksempel er problemstil-
linger knytret til mental svikt og andre degenerative syk-
dommer i sentralnervesystemer ganske vanlig. En rekke
sykdommer vker jevat med alderen som slagsykdommer,
krefrtilstander osv, Den gamle har, i hvert fall i teorien, kor-

Imgen treiginger pd geriatrisk avd. | Tromsg, Her er Sparre o hans
gode medarbeider Achild Apenes som agsd er reeysief pd UNN.

tere tid igjen i leve enn et ungt menneske, vansen hva man
gior. Den gamle har kanskje en annen holdning og oppfat-
ning av hensiktsmessigheten av 4 behandle med medika-
menter enn et ungt menneske osv. I tillegg kommer proble-
met om _g.‘lmh: med mental svikr har JE!MTP:‘I(IJ’J‘.’F{ ul & vare
med i beslutningsprosessen,

Dier er vanlig & operere med et sert medisinsk etiske ret-
ningslinjer som er generelle i alle aldersgrupper og som
selvsagt ogsi gjelder de gamle. Folgende sju punkeer er re-

sultar av et nordisk konsensusmuete.

1. Bevare liv.

2, Primum ne nocere (ik ke skade).
3, Autonomi,

4. Si sannheten { ikke lyve!)

3. lakkra tusher (raushesplikeen).
6. Reuferdighet.

i f;iﬁr vel {tlt’[ «j.';udc:-o}l.

Aw disse sju punktene er det sarlig fire som fremheves og
gir igjen i nesten all etikklicerarur, nemlig «primum ne
noceres, sautonomis, srettferdighets og «ger det godes,

Dt er dpenbart ar disse forskjellige punktene kan komme i
motsetning til hverandre, og det er nedvendig med avvei-
ninger og vurderinger. Urviklingen i virt samfunn har vart
slik at man 1 ekende grad har lage veke pd autonomi begre-
pet, men dette kan vaere |cmr||1nlis;r rt e man er §tvil om pa-
sienten er «kompetent» eller ikke,

Noen hovedproblem omrider
Farst noen bemerkninger om medikaliscringssamfunnet.
Det er vel su:r]ig Ivan Hlich som er blire ]-'.it:l‘.l'l! for sin krinkk
av I'I'I."ﬂ hﬂl'l k:l“ﬂ.‘l’ ﬁ]'l'lﬁﬂl:ihllliﬁl‘.'r'il'lﬁtli HL ];"r’ﬁ‘:t“. H:,'II'I hl.,"l."d{,'r
at legen skaper medikament avhengige mennesker som
s4 md behandles med medikamenter for sin avhengighet.
Han understreker opsd at alle hvsfaser medikaliseres,
Det er skjedd en «ubegrenset mangfoldiggjerelse av syke-
rodlens, inter livsrituale kan skje uten medikamenter og
regt av legen. Det er selvsagr etisk tvilsomt hvis det er shk
at medikamentene blir gitt pd et grunnlag som llich anty-
der. Dette gjelder vel kanskje i alle aldre, og de gamle gir
ikke fri. Deter en rekke krefter som er s:r'n]i!.‘rc S0mm pa virker
o551 retning av i bruke medikamenter for allehinde plager
og tilstander, Selv om svaert mange i vigangspunkeet hadde
tungt for 4 akseprere Illich kritiske bemerkninger har han
UTPOSTEN
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etiske kontroverser

etter hvert Fice stpate fra fere bla. den tjekkiske epidemio-
Ingen Peter Skrabanec og ]'I!:r hos oss Fra pmfcssor ﬁl:w
Hc:!gc Forde 1 Tromse.

Euter min mening md det viere nikng & renke over om det
finns alternative strategier tl medikamenter som kan pre-
ves farst, eller samtidig med medikamenter. Jeg er enig i at
deter etisk tvilsome shik en del polyfarmas bedrives overfor
gamle, Sporsmilet er selvsagt vanskelig fordi gamle heller
ikke skal fratas muligheten til 4 ha gunstig nyte av virk-
somme medikamenter.

De store medikamentstudiene

og relevans for de gamle

Farst noe om hlodtrykksstudiene:

Det foreligger etter hvert en rekke studier for & vardere
nytten av & behandle hoyt blodirykk hos gamle. Som ek-
sempel kan nevnes Ewphe, Shep SystEur og Stop 1 og 2.
Det foreligger ogsd etter hvert en rekke metaanalyser og
kritiske bedemmelser og det er utarbeidet veiledende ret-
ningslinjer for i behandle hayt blodeeykk i alle aldre, ogsi
hos gamle.

Det er imidlertid interessant 4 legge merke 6l at nér man
vurderer studiene finner man at inklusjons- og eksklusjons-
kriteriene er ganske strenge shik at det svart ofic er sikale
superpasienter som er grunnlaget for vurderingene og disse
kan knapt gienfinnes i en vanlig befolkning. Det er ogsi
klart at de endepunkrer som er vurdert ofte dreier seg om
hjerneslag og kardiovaskulzre hendelser som blir signifi-
kant redusert i de aller fleste studiene, mens derimot total-
dad ikke blir signifikant redusert unntatt i Stop-studiene.
Dret kan cllers nevnes at Stop-studiene utmerker seg ved at
her er pasienter med ortostatisk hypotensjon ckskludert fra
d delea. Man har alesd malt pasientene stiende og ikke bare
sittende. Antakelig er dete helvavgjorende for de gamle,

Det er ogsd klare at det er et betydelig press for § sette folk
pd bloderykk-medikamenter, ikke minst fra legemiddel-

* EWPHE = 1627 ALDER 75,7 63% BT 1950102
» SHEP. * Alle malt stiende 188104
* STOP redusert (p 0,003)
» Retningslinjer - » Totaldad signifikant redusert
er de relevante? ip 0,008)

T ROSTEN NE.2 = 2003

industrien, men ogsd fra fagfolk. Det mi ogsd understrekes
at i mange av vurderingene trekker man med seg funn og
resulwater fra undersakelser gjorr pd berydelig yngre perso-
ner, og det er uklart hvor relevant dette er for de gamle,

Resultater

» EWPHE; 215 pas. ar unngd 1 CV-ded
s HEF: 100 pas. &r forebygge 1 slag

* 150 pas. & forebyager 1 slagdad

« SHEP. 165 pas. & foreb. 1 slag

« STO®: 70 pas. ar foreb. 1 dad

Etter min mening er det derfor ikke uten videre sclvsagt
at alle gamle hvor det er méle et moderar forheyer BT skal
behandles med medikamenter.

Viktige momenter

* Dt er ikke angitt at BT skal mdles stdende

» Blodirykksgrensene er basert pa studier
pa ssuperpasienters somknaptkan =
glennfinnes | en vanlig betolkning f

* Det er et betydelig press for & sette
folk pd BT-medikamenter fra fag-
folk og andre F

Risikovurderinger

Resultatenc av medikament behand-
lingsstudier presenteres ofte som relany
nisikoreduksjon, mens derimot absolur ni-
siko, som kanskje hadde vart mer relevant
for & bedemme nytten, sjelden omrales.

Allmennmedisinerne Irene Hetlevik og
Jostein Holmen har gjore en interessant un-
derspkelse for & bedomme legers

SHEP »
4736 pas. Alder 71,5 58% F, 14% black J-'
* Slag 96{a)  149(p) L

s Totalded 213 242 Y

« CV dad 80 112

= Slagded 10 14!’_ A~
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oppfatning av forholdet mellom absolutt og relativ risiko.
De stilte sporsmdl vl g1 allmennprakiiserende leger og wk
utgangspunkei den sikalte Stop-studien. De fikk presentert
resultater som en relativ risikoreduksjon pd 45 prosent i for-
hold dl hjerneslag og 81 prosent av legene bedemte dette
som svarrt god eller god forebyggingseffeke, De ikk s stile
sporsmil om hvordan man bedpmie nyteen av en behand-
ling som skal forebygge hjerneslag som gjor at sannsynlig-
heten for & unngi slag eker fra g6,5-98,3 prosent pr ir. Da
var det bare 34 prosent av legene som bedemte nytien som
god eller svarrt gud, Forst ctterpd fikk legene vite at det var
de samme data som ble presentert pd to forskjellige méter.
Hetdevik og Holmen konkluderte med at leger sannsynlig-
vis gjor seg skyldig i systematisk overbehandling av pasien-
ter ndir resultatene presenteres i form av relativ risiko re-
duksjon.

Etannct dilemma kan presenteres med folgende spprsmdls-
stilling. Er det bevertiger i drepe noen som eflers ville vaere i live
Jor d redde noen andre som ellers ville vart dod, og heor mange
feve shal veddes i forhold 1l de com drepes? En eksemplifise-
ring av dette dilemma kan vare trombolyse ved hjernein-
tarkt. Dert toreligger ni en rekke studier hvor man har gite
trombolyse i tidlig fase ved ferske hjerneslag (infarke) i hip
om 4 bedre overlevelsen. En oppsummering av resultatene
gitt pﬁ den ﬁrligc ]krgq:l'lskul:lfrr:imil:n (HTY hi:‘rnmlag 2002,
viser at dersom man kommer i gang med behandling innen
seks imer etter sympromdebut vil man oppnd 55 ferre dode
eller suavhengiges (personer med lite hjelpebehov) for hver
1000 behandlede. Det som er interessant her er ar man har
slitt sammen de to endepunkiene «dod- og «uavhengig-
her= og det kan helt klart stilles sparsmalstegn ved om dette
er akseprabelt og meningsfylt. Samtidig viser de sanime stu-
dier at for hver 1000 behandlede opptrer 30 Fatale intrakra-
niclle blodninger og i giennomsnitt er det 19 flere som der
pr. 1000 behandlede med akov behandling,

Ser man derfor pd endepunkiet dod alenc er det altsd ugun-
sng effekr av rrombolyse. Til tross for dette vil man nd starte
rutinemessig trombolysebehandling ved akutt hjerneinfarkt
pd en del sentra i Norden, Her mener jeg det er flere dilem-
maecr. For det [peste er det usikkert om det § der hele wan
er noen gevinst ved denne behandlingen, og det trengs mer
forskning og studier for & finne det riktge «vindus for
denne behandlingen. For det andre er det et etisk dilemma
om det kan viere berettiget § drepe noen for 4 redde noen
andre og hvordan i sd fall breken skal vare for den kan
aksepteres,

Awtonon kan skape utfordringer ved at pasientene bestem-
mer noe annet enn det helsepersonell mener er best og
hvordan forholder vi oss vl de?

LEGEMIDDELBEHANDLING
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D‘:t r ~.'i}(l.llg at 1.];]5;‘."[“.‘.'[!{' |:]|ir pr::!ir:rltt:rt F‘_“' llﬂm F‘_lr l:lg i]nll[
behandlingsregimet pd en forstielig méte slik at de selv kan
viere med pd & ha avgjerende innflytelse pd beslutningen,
Der er antakelig er problem 4 £ dewe ul i hverdagen,

Tvang

Fan det noen gang viere berettiget § tvinge medikamenter i
gamle mennesker, for eksempel demente og bor vi ha egne
regler for dette?

M er det et forslag ute til bestemmelser om tvang overfor de-
mente, men medikamenter er ikke med 1dene lovatkaster og
det er kanskje serlig pi medikamentomrdder slike bestem-
melser trengs. Dettenkes her pi svaert vikige medikamenter
som stoffskifte-piller, diabetes-medising antibiotika osv,

Mir er det aktuelt d slutte med livsforlengende behandling
(med medikamenter osv.)? Skal legen bestermme det, skal
pasicnten bestemme det, skal de pirorende bestemme det,
og hvordan bor prosessen vare?

Enda et problemomrdde kan vare § sedere urolige pasien-
ter, for cksempel pd sykehjem, som et alternativ nl 4 sette
inn menneskelige ressurser. Kan det forsvares enisk?
Meppe, men dette blir gjort!

Jeg har pekr pé noen problemomirdder hvor det kan vaere van-
skelig § vite hva som er rikrig og best, og hvor etiske aspekrer
kommer inn i vurderingen. Mange av problemene md etter
]'l'llll'l []'II'."l'Ii!'IH' ]‘hﬂ.‘.}i Lk I'Ir.'l lil.l.l] ﬁﬁk-'la'!l LE1bN] I'h'lﬁii:l'ltl_"n l l‘lﬁ}'t‘ 2RIM-
arbeid med pasienten selv og dens plrerende og med innsikt
i nynevurderinger og risikovarderinger ved behandlingen.
Jeg wror deter farlig op urikug uifra etske og moralske, men
ogsi ut fra fagmessige betraktninger, slavisk 4 folge ridene fra
metaanalyser, cochranedata og store stucher. Jeg tillater meg i
sitere en av de mest fremtredende geriatere i verden i dag, dr.
Grimley Evans som har konkludert med folgende opplegg
for behandling for eksempel med antihy pertensiva hos gamle,

1. G ut fra de store studiene og bruk dette som basis {Evi-
dence based medicine)

- Finn ur hvorvide din pasienten passer inn,

. Bruk dite beste kliniske skjonn.

. Informer pasienten og diskurer.

L e ]

- Gier eventuelt et «n = ones study., dvs. gjor et forsok
med neye kontroll pi din ene pasient,

6, Iverksett ol slute tiltak i samarbeid med pasienten,

7. Var rask ul & seponere hvis medikamenter ikke har den

wnskede effekt.

Konklusjonen blir alsd ar der er viktigere med god kunn-
skap om pasienten og individual berrakninger enn 4 g sla-

visk ut fra data fra store stuchier.

UTPOSTEN NR.Z = 2003
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Turnuslegefordeling

AV ANDERS SVENSSON

Der er mangel pd turnusplasser — sies det. Turnuslegene
blir lere og Aere og de utdannes i haugevis i utlander — sies
det. De kommer ul  invadere norsk helsevesen og skape ar-
beidslgsher blan unge Icg{'r — stes det, Men 1 distrikiskom-
munene har vi itkke sext noe ol dem. Vi har ikke turnusleger
som stdr pd trappa og ber om plass. Tvert i mor. Mange fase-
leger og kommuner som har aviale om turnusplass Fir ikke
uldelt turnuslege, og enkelte kommuner blir palagt 4 ta i
maot Here enn de har plass ul.

Yngvar Vestjord 1 Risoyhamn i Nordland har alene en
praksis med 1700 pasienter pd listen, Han har ogsi offent-
lige legeoppgaver som sykehjem, helsestasjon og er ansvar-
lig for skolehelserjenesten i bygda der han bor og arbeider.
Han har hatt tornuslege knyret ol sin konor 1 mange ir,
Turnuslegen er i en utdanningsstilling men ogsd en viktig
del 1 driften av Yngvars legekontor. Hanhun deltar 1 alle
deler av praksisen under veiledning

s Turnuslegen er vikng for & fi levelig vakibelastning for
en del fastleger som bor og arbeider | kommunen,» sier
Yngvar, «og der er vikuyg for rekrutering og stabilisering
av legetjenesten 1 kommunen. s

«Jeg har hatt turnuslege 1 mange dr og under fastlegefor-
handlingene wk jeg derfor heyde for turnuslege i listestor-
relsens,

Nir kommunen ikke blir tldele turnuslege fir Yngvar et
kapasitetsproblem. « Nir jeg ikke har turnuslege er jeg node
til & leie inn vikar @ perioder og det er ikke ivaretatt i beta-
Hngmrrtlningﬂl maot '[r}-';_ﬂlt:l.'cm:nﬂu

S ndr det nd angivelig er mangel pd turnusplasser hvorfor
fir ikke de kommuner som ensker det nldelt rurnuslege?

Svaret hnnes i organiseringen av twrnuslegefordelingen
som adminstreres av Statens Autorisasjonkontor for Helse-
personell 1 Oslo, Fordelingen av turnusplasser fungerer pd
folgende mdre:

1. Legestudenter melder seg pd vl turnustjeneste ved «sitts
universitet. Pamelding og fordehing av trekningsnum-
mer  administrereres av  studentencs  urnuskomiré,
og kullets turnuskomité. Utenlandsstudenter melder sep
il Unaversiteret 1 Oslo

2. Swdenene gis rrekningsnummer.

5. Valg forctas scks mineder for turnusstart. Turnusleger
lﬂc{] I-I-'Ir]'l i. sk‘.]lt‘l}]lkiig -'Ill!L"r trl'.'k.lvlﬂr Fﬁr ll.:' H] nl'lrﬂ_".
Turnuslegepar kan £ parplass der de trekker samtidig.
(Parplass = dagpendlingsavstand). Sykehusplass og dis-
trikisplass er knyuer opp mot hverandre, oftest 1| samme
fylke.

4, Tumuxh:gunr kan seke f.:l.'rp].'ls& vl sl'u::s:ir”f forhold,
tor eksempel om turnuslegen er enslig forserger il barn
under 12 ir, eller «om der er andre sarlige grunner som
CIier ¢n h{.'”!u:lﬁ\'ur:h.'rinj: |II|..‘i-iL'r ak \'f‘fl]’iﬁl]’ll]"ﬂ_"ndﬂ h'ﬁl'
i utfore turnustencsten pi er bestemi steds (Forskrift
om turnustjenestel. Saerplass tldeles av Starens autorisa-
sjonskontor (eg SHID).

5. Distriktsturnusvalg foretas seks mineder for distrikes-
rurnus IIH H(ill'l'iiliﬁtfl:r{'!i av F}'ll{{‘.‘ﬁ.‘ﬂgﬁnf,‘. I'"}'lkl;'.ﬁll;_‘ﬂl;_'n[
melder behov il Statens autorisasjonskontor for helse-
personell som fordeler plassene.

WValg skjer errer treknings-
nummer som ved sykehus-
valg,

Sﬂ |'|'l.'t]r|:i:ir:| k;l.l'l llct“.' f-nrl-;l:l.r::
at enkelre kommu-
ner ikke fir ur-
nuslege hvert

ir?

Antaller mur-
J'!ll!i]t'gl.']' SN

ute kSﬂ mMIneres
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pa viren er miye Starre enn pa hasten. Hasten f;.ugusﬂ 2002
var der 204 turnusleger og alle Akk plass. Viren 2003 blic
det 350 rnus-leger og alle kommer h:ll1l1.‘i_\'n|i.g\'i.‘i ul 4 fi
plass. Fra hasten 2003 blir det sannsynligvis 500 turnus-
leger, men det er bare 350 kommer til 4 £ plass. 54 fra hos-
ten 2003 kommer det til & innfares ventelister for turnus-
tjenesten.

Ventelisterf Dia skulle alr vaere 1 orden.

Kanskje ikke likevel.

Fra tidspunkrer ndr urnuslegene velger sykehusturnus il
de begynner i distrikisturnus gir det 1,5 dr. Op pd 1,5 ir
skjer det mye 1 unge legers liv. De gifter seg, skiller seg, fir
barn, blir syke og fr nye interesser (byliv?). Hvert drer det
mellom 10-20 turnusleger som fir szrplass, og enda fAere
som seker ursertelse.

e blivende turnuslegene bor som de Heste andre studenter
i sentrale strek og dersom de har behov for serplass er det
svart trolig at de seker plass 1 byer. Dersom de fir tildelt
sarplass, har de ret il plass. Der beryr ogsd ar kommuner
sentrale strok kan pdlegges § ta imot turnusleger de 1kke
har plass til.

El‘lkt‘l[t‘ [ur:l't'l.l.\|-¢.'].'1:1' "n"L'!H’EI.‘ Ay I‘“r.‘ikitltiﬂ{' grunncr ﬁ venio
med turnustjenesten. De ssker utscttelse. Svangerskap er
den vanligste drsaken, men enkelte leger velger ogsd i
trekke sep for at de ikke er forneyd med den rildelte plas
sen'trekningsnummeret. Eller, gpud forby, de velger & dra
til Sverige for turnustjeneste.

Fylkeslegen fir nldelt et antall |1|.1$;i;:|‘ ved sykehustorde-
lingen et ér tidligere og der er ikke noe system som erstat-
ter de turnuslegene som faller bort.

I Nordland betyr der ar for cksempel Yngvar Vestjords
Risoyhamn, som er et lite populzrt turnussted ikke kan

regne med 3 B rurno :dt'gc hvert dr.

TUERENUSLEGEFORDELING

‘)Iil'\ T‘]I“l“']‘l S0 1illt‘r | Turlrl.bl'idl:l. SO0 ll:prc.li{'ntﬂ.lu
for OLL, ster at turnuslegefordelingen er diskutere i tur-
nusridet, uten at man funnct en god lesning pa problemer
med serplasser som etter hans mening skaper det storste
problemer. Dier er ogsd tate opp pid trnuslegekonferansen
uten nocn gode forslag,

Hva med avtalen som [.'ul!l::gr:u har med I"\-'Iku:slq.'_!_{q:n."kum-
munen om & ta mot turnuslege — den gielder jo over tre dr?

Kommunene har allud var palage 4 ta imot turnuslege,
men under Fastlegeforhandlingene ble man wvungert ol 4
lage en mer formell ordning for & ta mot turnusleger i privag
praksis, «Meningen med avialen var ar legens skonomi
skulle sikres, ikke at praksisen skulle garanteres turnus-
lege,« sier Arne Norum som er seniorrddgiver 1 KS 0g S0
er medlem i et utvalg som skal vardere rurnuslegetjenesten.
Den kommunale avtalen med fastlegene som leper over tre
ar pavirker ikke fordeling eller nldeling av turnuslege,

Departementet har nedsatt en arbeidsgruppe som skal se pi
problemsnllinger knyrtet opp nl turnustienesten for leger.
Gruppen skal seelig se pi problemer knyttet til re-deling
av sykehustjenesten og eventuell innfering av psykiatr: som
en n]:lig:amrin.k del av lurnus't'rt:r!c.littfn foar |¢g::r, I mandaret
for gruppen nevnes det ikke noc om fordeling av turnus-
leger 1 distrikr. Spersmiler er siledes neppe noe som kom-

mer tl i priorigeres.

Dersom man ikke Epar noe med selve Systemet for t-nrdcliug
av turnusleger il distrikesturnus, kommer nok distrikes-
kommuner il 4 oppleve ujevn fordeling vansett hvor
mange leger som uteksamineres fra innenlandske og uten-
landske universiterer. Kommuner vil ogsi rvinges ol 4 @
imot turnusleger de ikke har plass tl,

Og det virker faktisk som om ikke er noen som er sarlig
interessert i 4 gyere noc med det.

Aboﬁéifﬁaosm\i
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Det sanne eventyret om
— ndr kroppen gar til angrep pd seg selv

I bygda var det kommet ¢n ung tjenestemann og en ung
kommunclege. Det var en ung mann og en ung dame.
Spennende syntes de gamle. Spennende syntes den unge
|ﬂgﬂ:-{m|{l1ﬂl1.

I katfeselskap en svndagskveld ble mannens rode gve gjort
til ema. Lege-froknen var ikke sen om d tilby sine lege-
kunster. Lint Kloramfenikol ville nok hjelpe pd aver
« —om du blir med pd kontoret 4 kan du £ medisin med
den gangs. Han ble med, ble underspkt og fikk sin forkla-
ring. Det kunne viere baktericr som hadde sl seg nl i over,
op de knekkes med anubiotika. Der var veldig spennende
i bl undersokr for vondr i er oye, syntes han. .. Han fikk
driper og gikk igjen.

Moen dager gikk og eyet ble ikke hvitere, Samvittigherstull
var den gode, unge mannen si han dryppet helt etter opp-
skriften, men der hjalp ikke. Han ringte til den unge legen
som hadde forsekt a hjelpe ham, « - hvis du kommer bor
til kontoret si kan du bli underspkt med en gangs, Han
kom, ble undersokt og fikk sin forklaring. Det kunne vare
enslags berennelse uten bakeerier, regnbuchinneberennelse.
Dia gir kroppen til angrep pd seg selv. Det var lin for spen-
nende med slike skumle antagelser om kroppen, syntes

han... Han hkk en hcn'."t.r.ning til my:'n]cgq: og gikk igjen.

- et seriost fagblag

Noen dager gikk og eyet ble ikke hvitere, Samvittighetsfully
dro den gode mannen til eyenlegen. «Hvis du vil, sl kan du
bli sett pd med en gang.» Han gikk inn, ble underspkt og
fikk sin forklaring. Det kunne vare en virusbetennelse pé
oyet. Det kan man behandle med & dryppe et virus-middel
pé det . Hyvis det ikke er virus kan den behandlingen skade
wyet. « Her har du reseptens, sa legen Det var mer enn spen-
nende med virus-behandlingen, syntes mannen. .. Han fikk
resepten, men denne gangen gikk ikke den unge mannen
med en gang. Han tenkte seg godt om ferst, <S4 deter ikke
slik at kroppen gir dl angrep pd seg selv? =, mate han vite.

Legen tenkie lenge . «Hmm. Jeg md undersoke en gang
tils, var svaret. «Oils sa legen, «uff «tenkte mannen.
w3 e, sa legen | suffog huffe, tenkte mannen, «Ou!!! e sa
legen, «huff huff, huffs tenkie mannen,

Slik kom det il ar mannen ikke fikk behandling mot virus
péi oyer, men fikk rikug behandling for den type betennelse
der kroppen gir uil angrep pd seg selv. Det var en skummel
diagnose, syntes mannen, men han visste st sunnheten varer

lengst o den mad man bare se rett inn i hvitoyet.

Hvordan det gikk med lege-froknen og den gode unge

mannen, s¢ det er en annen historie. ..

—_—

Jll

humoristiske tilbeyeligheter™
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Lyri

Dike?
IvET

I februar/mars?

Nir serpa surkler inn i skoene, skodda ligger som et viin
ullteppe over hele der gririste stfold op tilvarelsene eren
lite lyrisk miks av jobb og pliker, passer det med dike da?
Jepp, dikr passer.

Dikt kan 5k}'ndc pe vitren, Fremskynde mluppgﬂngcn, gjere
dagene lengre og fylle opp batteriene med forvemninger
om det som skal komme. Dikt kan fremskynde gleden og
holde pd minnene.

Jeg liker dikr.

I skrivende stund er det pd hey tid & fremskynde viren.
Fi fart pd varmen, la sevien renne lite fortere, bide i planter,
traer og mennesker. Vi trenger det ni,

Jeg har funnet et dikt som minner meg om den gleden vi
kan se frem | mot Det er skrever av Meriette Soll Skridshol
og er & finne 1 boka «Snille piker er jovlige nok!s-

LYRIKKSPALTEN

_ En Lyrisk stafett
" '-_' 1 denme lyrishe seafetrens vil od at kolleger shal dele stemninger, tanker og
{ ﬁﬂ'ﬂ‘ﬂﬂgl’?ﬁf}’ mﬂ'ﬂfl‘ frﬂfh%r SRR -‘ﬁ'{"’ flﬂ}'ﬂ‘rf ﬂﬂfﬁr fff.fl?,_ erbe ]'
arbeidet eller 1 itvet ellers, Den som skriver fiir § oppdvag & aefordre
en etterfolger. Sk kan mange kolleger fi anledning 1l d yeve weg i
lyrikhspalten. Vellkommen og lykke rif!

Tove Rutle — lagleder

Ndr widven hommer
chal jeg

.{.&.I' ﬁ.gf L EH

pd solsengen
Blatie brystene
drikle campari
smifende

el sorlerm oy e
mdr d

kiipper gresset
samler lpy
vasker maller
migler fasaden

Nir pdven hommer

Jeg dronite en drom
I natt

am vdren

O s

Ha en god vir, Sarligensker jeg Rolf Gilhus en god vir, jeg
tror han vil vare den retee ul 4 Anne et dikt vl neste nummer
Siri Brelin

O
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Utpostens EDB-spalte med sparsmil, svar og synspunkter.

Kontakrperson: John Leer, 5305 Florvag
TIE j.: 56 15 74 00 TIf p.: 56 14 11 33, Fax: 56 157401
E-mail: john.ecr@isfuib.no

Nd lgsner det... igjen...

Dt er stadig nyheter pd edb-fronten. Ni er det virlasning,

2eBIT er stedet hvor nyhetene vises, Datamaskinene blir
raskere, de smi mindre, programmene mer omfattende, og
en del fakuisk h&.'dl'c, LE1 'l.'i-:h:l'cnt'.'ilcling::n av den elektro-
niske kommunikasjonen 1 helsevesenet ser ur nil & ha kom-
met inn i et frukibart spor.

Forst litt om sterrelsen

Muobiltelefon og hindholde pe (pda) har smeler sammen i
P8oo fra SonyEricsson. Dette er mobiltelefonen som opplyller
forventminger. Maskinen er smilubben, men snerten og kan
spille musikk og video, sende og motta e-post og sms, sende og
motta bilder og video, surfe pd nettet, bruke forskjellige konti
— vanlig isp-konto, wap - fast pilogget gprs osy, osv.

Foroaparater «pid ryggens gir muligher for snapshots som
kan sendes direkte som e-post eller mms. Enkel kobling
mot pc - via kabel, Bluetooth eller infrarsd forbindelse,
Dret er innstikkplass vl lagringskort — pt o6 Mb, men 128
Mbog etter hvert storre er rundt hjornet. Liten, nett og lett,
Bra fargeskjerm. Suveren stereolyd med sretelefoner, Tar
opp og spiller vaw, midi, mp3, AU, For de som gjerne vil ha
musikken med seg over alt, kan spor fra CI overfores il
MP3-filer vhia sikalwe RI P-program {eks FreeRip) og pd et
128 Mb MemoryStick Duo — kort vil det vere plass til go-50
musikkstykker i beste mp3-kvalitet, agfeller bilder, video-
snutter, dokumenter og andre filer etter behov,

PBoo har selvfolgelig kalender, avialebok, notarblokk, teg-
nemuligheter (skisser), hindskriftgjenkjenning og virmel:
rastatur i tillegg til vanlig mobiltelefontastatur. Dokumens-
ter og presentasjoner kan kopicres fra og il pe.

Ovpera har utviklet en egen web-leser som gjer sidelasting,
seking og surfing rask og effektiv. Med en Pioo klarer du
deg med bare en duppeditt nar du er pd reise.

Elektronisk samhandling
Si@ la grunnlaget for en satsing pd komminikasjonslps-
ninger i helsesekioren.

UTPOSTEN ME.2 « 2003

Diet er nfi etablert helsenett i alle helseregionene. I folge statens
talsmenn og kvinner er den overordneds milserting at vi skal
fi et landsdek kende nasjonale helsenett, men for tiden ser det
ur til ar de forskjellige regionene kjemper om kunder og om
hvemn som er finkest 1 klassen. Der er mange prosjekr i sving
og tlkemlingstilbudene tl allmennleger / fastleger og privat-
prakuiserende spesialister er mange. Men konkurransen og
1“"."5“: ben er 'ikkt' I'KII re enn at hl I,Il\'.'l:"l'l'll,.' \IL;II I.'!ﬂ,'l{l!: arer I:Iu
pyne dpne og ikke kaste seg over farste og beste tilbud,

Dier kan varre fornufuig 4 skjele ul weviklingen | ELIN-pro-
sjekret som nd gir over i en ny prosjektfase med grundigere
utpraving av kommunikasjonslesninger. Over 5o almenn-
I.]T;!tl.‘i'i!iﬁr |'tar ]'l'l.l'.,.']{]: ﬂ:ﬂ SOOI ]ﬂ]'ﬂ ni.it:“t:r utpr@\t"r‘: I'_Ig nér
resultatene foreligger skal det kunne gi mulighet for bedre
\.'ci]cdﬁing av alle I-rcmﬂ{ﬁgc brukere av |.'.u-|11|11|,|n1'l;35j1,:-|1 §e
]'Hl!'irl:i nger i hn:].‘iﬂ.‘\'l.'.'u:nﬂt.

Forklaringer:

Pda = personal digital assistent

Smis = short message service

Mms = multimedia messaging service

Ips = internet service provider

Wap = wircless application protocol

Gprs = general packer radio services

Bluetooth = en type radioforbindelse mellom forskijellig
clektronisk utstyr

Wae = et lydhlformat

Mids = musikal instrument digital interface

Mp3 = MPEG-1 Audio Layer-3 et format for kmprimering
av lydsckvenser til smad filer

Aw = lydfilformat

Referanser:

CeBIT (Hannover 12-19. mars 2005} houpefwww.cebitde

P30 Sony Ertcssom htopefwww.sonyericssoncom/PS00 mainbhom
Oipera htepo'fwww.opera.com/index.dml

Bluctooth hrtpefwww bluctooth.com

51 elektronisk samhandling 1 helse- og sosialsekioren
htepefseww . shdirnofindex.db2 ?id =330

ELIN httgedfwww legeforeningen.noiindex.db? Fid = 10462

Askry den 24, fefrraar 2003,
John Leer
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RELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud ol
helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et
team av farmassyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmal fra
helsepersonel om legemiddelbruk. Der er her giengitt en sak utreder av
RELIS som kan vre av interesse for Utpostens lesere.

RELIS Ser (Rikshospitalet) df: 2307 53 80« RELIS (et (Ulleval US)df 2301 64 11 » RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 5597 53 60
RELIS Midv-Norge (Regionsykehuset § Trondheim) df: 73 55 01 58 « RELIS Nord-Norge Regionsykehuser 1 Tromea) OF; 77 64 58 92

Legemidler for postkoital antikonsepsjon

Sporsmdl til RELIS

En allmennpraktiker har
tidligere forskrevet Tetragy-
non til kvinner som gnsker
postkoital antikonsepsjon.
Han har nd en pasient som
har tatt det reseptfrie lege-
midlet Norlevo pé korrekt
miite for postkoital anti-
konsepsjon, men likevel

blitt gravid.

Hva er forskjellen mellom
Norlevo og Tetragynon med
hensyn til bl.a. behandlings-
effekt og bivirkninger?

Svar:

Morleve® inneholder kun |r_'nr|'|f:-rg¢.':ilr{_'] (}‘5{: mg} 1 Jn{:t:ﬂ;tning i1l T.:trag:',-.
non® som inncholder levonorgestrel (250 mg) og ctinylestradiol {50 mg)
{1-2}. For begge legemidlene skal forste dose tas senest 72 timer etter ube-
skyrrer samleie, med en ny dose ener yirerligere 12 timer for Tetragynon og
etter 12-24 timer for Norlevo, En dose av Tetragynon er 2 tableter mens en
dose av Morlevo er 1 tablert.

I forbindelse med at Norlevo ble registrert i Morge som reseptfritt legemid-
del i oktober 2000, sammenlignet Statens Legemiddelverk dette med ndli-
Eere eksisterende alternativ for st kottal antikaon sepsjon, dvs T::I_'mg:.' non.
Konklusjonen var at Morlevo har minst like hoy beskytrelseseffekr og la-
vere bivirkningsfrekvens enn Tetragynon. Forckomsten av bivirkninger
som kvalme og brekninger er redusert i forhold ol Tetragynon, Dette skyl-
des ar Norlevo ikke inneholder etinylpstradiol. Den ekte dosen av levonor-
gestrel kan vare drsak vl den forbedrede effekren (3).

Det er ikke foretatt noen kontrollerte undersakelser av noen av hormonre-
gimene for postkoinal antikonsepsjon sammenligner med placebo eller
ingen behandling. Effekviviteren kan derfor bare bli et anslag (4). Studier
som ligger 6l grunn for vurderingen fra Starens Legemiddelverk samt
svenske Likemedelsverket, sammenligner behandling med levonorgestrel
{(Norlevo) med Yuzperegimet. Det sistnevnte er en betegnelse pd kombina-
sjonsbehandling med 2 doser av 0,1 mg ctinylastradiol og 0,5 mg levonor-
gestrel {tilsvarer behandling med Tetragynon) (5). 1 en av studiene, som in-
kluderte 1955 kwvinner, fant man at frekvensen av |'M:|'L:!n1|1ir|gssl.'i]-|;t {dvs
graviditetsfrekvens) var 3,2 % hos de kvinner som fiikk Yuzperegimet og
r,1 prosent for kvinner som fikk kun levonorgesterel (6). Beskyrelseseffek-
ten, dvs andelen graviditeter som var unnggin, var i gjennomsnite 83 pro-
sent for levonorgestrelregimet og 57 prosent for Yuzperegimet, Beskyuel-
seseffekren var sterkt knyttet til tidspunkt for inntatt legemiddel. For
begge regimene var behandlingen mer effekiv jo nidligere etter ubeskyttet
531M IL'iL' SOT11 {]tl'l. I}]E Hi[!. H'n'lli Fﬁr!ill: ll‘ﬂ: I I.TI\'.' Latt etter [)—1.* t‘tml_"r var *N.'-'
skyttelseseffckien g5 prosent for levonorgestrelregimet og 77 prosent
for Yuzperegimet. Dose tatt etter 25-48 timer gav 85 prosent respektive
36 prosent beskytelseseffekt og etter 49-72 timer var det kun 58 prosent
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RELIS

respektive 31 prosent av kvinnene som unngikk graviditer.
Studien viste ogsd ar frekvensen av kvalme (23,1 prosent
mot 50,5 prosent), brekninger (5,6 prosent mot 18,8 pro-
sent), svimmelhet og tretther var signifikant lavere i levon-
orgestrelgruppen enn i Yuzpegruppen. (6). En Cochrane-
utredning som inkluderer ovenfor nevnie studie sami
ytterligere én studie konkluderer ogsd med at levonorges-
trel har vist god effekriviter og lite bivirckninger sammenlig-
net med Yuzperegimet (7).

Det har varrt vanlig & hevde at det er for sent 4 bruke post-
koital antikonsepsjon hvis det har gire mer enn 72 timer et-
ter ubeskytiet samleie (4). En nyere studie tyder imidlertid
ph ar Yuzperegimet er relative effektive hele opp til fem da-
fger etter samleie, Graviditetsfrek vensen var o8 prosent for
kvinner som fikk behandling far 52 timer var g, mens den
var 1.8 prosent for kvinner som fikk behandling mellom 72
og 120 timer etter samleic (8) Vi har ikke funnet tilsvarende
stucier med rene levonorgestrelpreparater, men ur fra teo-
rier om virkningsmekanismen for postkoitale antikonsep-
sjonsmidler (9), er det trolig at levonorgestrel alenc ogsa vil
kunne ha effekt ndr det tas senere enn 72 timer etter samleie.

Bade MNorlevo og Tetragynon er kontraindisert under
svangerskap i felge preparatomtalene (1-2). Dette behover
ikke innebare at det er indikasjon for abort. Inntak av heve
doser gestagen eller pstrogen kan i sjeldne vilfeller i skt ri-
siko for maskulinisering av kvinnelige fostre, noe som lar
seg korrigere kirurgisk. Det er himil ikke funnet holde-
punkter for at levanorgestrel eller etinylostradiol sker ri-
siko for andre misdannelser ( [,

Konklusjon
Sammenlignende studier viser at Norlevo, som kun inne-
holder levonorgestrel, er mer effektive som kriseprevensjon

UTPOSTEN HR.2 » 2003

Kt
Lt

enn Tetragynon, som inneholder levonorgestrel og ctiny-
lostradiol. Norlevo er ogsd forbundet med frrre bivirk-
ninger. Ingen av legemidlene gir fullstendig beskyuelse
mot graviditer, Beskyttelsesgraden minsker jo lenger tid

ctrer llbcsk}'ll{"l samleie som f:g{:rnit"cl Innkas,
Sofia Fraa
Reddgrver, camd. pharm
RELIS Vesr, Haukeland sniversitetsovkehus

Referanser:

- Satens legemiddelverk. Norlevo (SPC).
hurpetfwww Jegemididelverkenno/spelspe.inm (16,08 2000),

. Statens legemiddelverk. Terragymon (SIPC),
h"F-'-"-"Wt'-"l-\-'.lrg{'il:it|d1:|.t':'rkl_-t.nu-"spc.-'ﬁpc.htm (23,03 20610},

- Seatens legemiddelverk. Preparater i fokus-Norlevo.
hurpefwww legemiddelverker novbiviek/preplok/Norlevo, him
(080920003, _

4. Nesheim Bl Postkeital anttkonsepsjon. Tidsskr Nor Lage-

foren 2001; 121(23). 2737-8.

5. Likemedelsmonografi Norlevo, Likemedelsverket {Sverige)h

huepefwww.mpa se/mononorlevo shuml (15.08.2002),

Randomised controlled teial of levonorgestrel versus the

[

bt

[

Yuzpe regimen of combined oral contraceptives for crer-
gency contrageprion. Task Force on Postovulatory Methods
of Fertility Regulation. Lancer 1998; 352(0126): 428-33,

7. Cheng L et al. Interventions for cmergency contraception
{Cochrane review) In: The Cochrane lbrary, lssue 1, 2003,
Oxford: Update Software.

8. Rodrigues L et al. Effectiveness og emergency contraceptive
pills between 72 and 120 hours after unprotected sexual inter-
course, Am | Obstet Gynecol 2000; 184(4): 531-7,

% Grou F, Redrigues 1, The morning-afier pill — How long
after? Am [ Obsret Gynecol 1994; 171{6): 1529-34,

1 RELLS darabase 2000; sp.nr, 301, RELIS Nord-Norge.
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LEGE ARBEIDSSTED GJ@VIK LEGESENTER

Hua bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Sjenert og beskjeden oslogutt. (He!? red. anm.) Utdannet i Tromse. Valgte tidlig
familickarriere, framfor en lysende yrkeskarriere. Har jobbet flere steder i Gjovik
regionen bide med samfunnsmedisin og som allmennpraktiker. Trives fortsatt som
fastlege ved Gjovik legesenter. Synes familic og fritid er like viktig som jobben.

Nir skjente du at du var blitt Jege?

Jeg var sommervikar pd Karlsey for siste studicir. Ren for
distriktslegen dro pd ferie, ville han bare nevne at en
kvinne pd Karlsey narmet seg termin. Hun ville fade
hjemme = si det kunne hende ar de gnsker at jeg var cil
stede ved fadselen, for sikkerhets skyld.

Hva gir deg mest glede i jobben?

Muligheten ul & bli kjent med mange, hyggelige mennes-
ker. A kunne treffe trivelige kolleger.

Hva er det lureste knepet du har gjort for 4 i en bedre
hverdag?

At kona mi og jeg bestemte oss for § skaffe vaskehjelp.
A komme hiem fra jobb fredag ettermiddag, til et nyvasket
hus og ferdigstrekne skjorter er helt ubeskeivelig.

MNir synes du at du gjor viktig legearbeid ?

D¢ i gangene jeg tror jeg har bidrare ol at pasientene fir a1
litt bedre lLiv.

UTPOSTEN MNE.2 = 2003
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Nir lo du pd jobben sist?

Deet gjor vi nesten hver dag, Spisepausene pd Gipvik lege-
senter pleier 4 bli livlige.

Hvilket ord i den medisinske hverdagen er du mest lei?
Hvorfor?

«Helsepkonomisk lennsomts (Jeg har alltid lurt pd om Ii-
vetor lonnsomi?)

Hva ville du gjare annerledes hvis du startet en ny praksis/
i en ny jobh?

[3a vil jeg finne meg et ungt og dynamisk arbeidsmilje, Fi-
ter hvert har jeg blie flinkere til § jobbe med det jeg kan
noe om. Jeg tror det er vikrig 4 si klart i fra om hvilke pro-
blemer vi ikke kan hjelpe pasientene med.

Hva er stikkordene for din favoritpasient?

Pasicnier som ser mulighetene og de positive sider ved li-
vet, tross sykdom.

Hva gjor du om fem ir?

Forhdpentligvis er jeg forisatt lege ved Govik legesenter.

Hvilken person i norsk helsevesen kunne du tenkt deg 4 bli
stiende fast i skiheisen med? Og hvorfor?

Det wil jeg ikke fortelle, — Men en kort heisstopp med
Daghinn Haybriten, bare for & sparre om han synes takst-
kontrollence foregiir etter god forvaltningsskikk, slik vi for-
venter i et demokratisk samfunn, kunne jo vare arig,

D er helseminister for én dag — hvilke to oppgaver ville du
lose farst?

MNoen bar vel snart gjpre noe med vkningen av ufpre-
trygdede og sykmeldie. (En dag er vel litt snaut?)

Hva pnsker du mer av i Urposten?

Faglige artikler om vanbige, allmennmedisinske tema.

UTPOSTEN NR.2 = 2003

Hva blir bedre i primzrmedisinen i fremtiden?

Bedre legevakisordninger,
Mange arbeidsledige leger, slik ar dee blir lewere & £ vikar.

Hva bdper du at du skal gjere for du blir gammel ?

leg har ferdige planer for en ukes fottur 1 Dolomiteene,
Har bare ikke rukket det enda,

Onsker dine venner at do skal bli mer rampete eller mer
skikkelig?

Jeg tror de onsker at jeg forblir som jeg er.
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LAEARERIKE KASUISTIKKER

| denne spalten ansker vi & trykke kasuistikker som har gort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt laererike. For har vi
selv lart noe | slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vare av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kormmentar til slutt om hvilke tanker

du har gjort deg rundt denne opplevelsen. Kast dere frampd, folkens!

Det subjektive og det objektive

ke

Kvinne, ca. so, sykepleier. Gift, 3 barn, ingen dpenbare psy-
kososiale pﬁkjcnnln;;cr, shik ';r_'g har L‘.I!L‘I][ henne 1 20 4r, Si-
den -87 gradvis ekende hyppighet av sykmeldinger for
muskelsmerter/-verk, trass i stillingsprosent fra so ul 75,1 ul
dels wlene s stillinger som pille-urdeler pi dement-avdeling,
og dels som dag-akuiviter,

HUI‘I h-'l(.l';[f_' 1.i{]|.ig on !H:l'i'iti\ fcum;ll]m"f1 SO gil‘r{!f at IC‘E
ga henne en leddgike-diagnose. Praven har ikke latt seg re-
produsere, men har gjort at trygden ikke har vierr si plgi-
ende ved glentatte sykmeldinger.

Jeg har aldri oppdaget hovne ledd, og symptomene har i
stor grad liknet pd Abromyalgi, med de sammic hy peromme
punkter og subjektiv felelse av muskelverk, subjekriv —
men ikke objcknv hovning m.m. Blodpraver har de siste 10
Ar vart n‘?r[l'lﬂl‘.', unneatt I{'t: ‘ﬁllh“!'{"l nl‘lﬁ}"lﬂiq‘, I"‘.-. 3—."!_'!‘\,
For 1irsiden begynie den i stige, slik at den ble rundr 1000,
og syntes jeg at jeg mitte utrede: urin-amylase innen

ref.omride, og isoenzym amylase 1 ovre ref grense,

Jeg husket fra min studietid at foruten pancreas, inneholder
opsd spytikjertler amylase: kanskje kunne det vaere en Sjo-
Erens s}'kdnm.’

Jeg henvist ol reumarolog, da pas. pd direkre spprsmil ogsi
kunne bekrefie ar hun var wrr i munnen. Reomatologen

I.'II]l.lL'r‘.ilﬂ'k[{' UH EII“. :it':.t'“." at El.l'_'t Var I'H.'!S.t'lﬂf"-'t:‘! I'Iﬂ}' 1'I|I'l}"|.i.'|5l;"
ved Sjogrens, og avviste ferst, men aksepterte etter hvert
Spegren-diagnosen,  Spyttkjerrelscintigrah viste  nedsar
funksjon 1 seks av sju kjerder. UL abdomen, gastroskopi
m/duodenalbiopsi og MR pancreas™RCP var neg. Som
sendeligs bevis ble det tan spyttkjervelliopsi fra munnhu-

Iﬂ:‘ﬁ] Iil'l'l I:I'i.l'll":: IH’.‘F_:.'I'.Il V.

Pasienten begynre 4 fale ar hun endelig hadde Fiee en diag-
nose ap kunne forholde sep nl det — men ikke offeke av Pla-
quenil. = Bide pasient og lege i villrede!

2

Kvinne, ca. 35, to friske barn, siden videregiende jobber

SO il'lLl:!.t!i[ r1' a [!N::illl:]’.

Euer hvert fikk hun bide én og to vedvarende epikondylic-
ter, som etter hvert ble operert, uten vedvarende yrkesmessig
effcke. Hun fikk ogsi generelt nedsatt arbeidskapasiter, og
uttalt stivhet om morgenen. MNir hun skulle pd jobb k. o5,
mitte hun std opp kl 4.30 for 4 ta seg 45 mun varm dusj for 4
komme i gang. Deretter sorge for barn, som hun i praksis var
eneforserger for, da mannen var langtransportsjator.

Erter hvert ble de skilt, far og mor ble ogsi skily, begge skils-
misser opprivende sosiale hendelser for henne og familien,

Det som er Spennende
0g viktig for deg - er spennende
og viktig for Utposten!
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LAEARERIKE KASUISTIKKER

Det var ingen leddhevelser, ingen positive lab-verdier unn-
tatt uspesifikk forandring av ANA. Erter hvert som hun
kom til reumatolog, ble Sjogrens-diagnosen stilt. Brukbar
effekt av Plaguenil,

Hun meldwe scg pd et Sjogrens-forsknings-prosjekn ved
Rikshospitalet, der man fant nesten opphever tireproduk-
sjon ved Schirmers prave, men negativ spyttkjertelbiopsi,
etter hivert hoven parobis uten effekt av tetracykliner i tre

uker, fra RH bedt henvist til tannlegehayskolen.

Oppsummering

Mangelirig plagere kvinner med spesielt verk 1 ledd/mus-
kler, nedsaw arbeidskapasitet generelt. Som mange andre,
spesich. kvinner, suglesetrs av behandlingssystemer pga,
«laveste rang=av plager i la fibromyalgi.

De opplever seg som <heldiges fordi de har fin en reuma-
tisk diagnose, men feler seg fortsatt vanskelig synlige fordi
sobjektiviserings-underspkelsens biopsi er negativ,

Uansett setter det fokus rrﬁ hvordan vi mester, o ru.-sp;:ku:a
rer, pasicntenes fortelling om sine plager, mennesker som v
skal hjelpe som best vi kan — skjont vi selv foler at vi kan
hjelpe sd lie,

Nocn Fir alsh en annen diagnose enter hvert. Vi kan ha god
samvittighet hvis vi hele uda er ydmyke for det subjekiive,
samtidig som vi er xrlige med hensyn til det objekive nl et

hvert tidspunke.

Frmar Loaig (50), ex, Qoo
-8, spes. § alimennmedisin,

a1 dr soler-prafisis (-or 172 kof-
degar #el) pof Tyrastrand, Bruske-
raid, Face-liste 1 o0, Opad wr-
lere gastroskopar Skien -85,
Fo0 skoper  prafas son en

= farplig nigge ». Medlem ap pe-
rinatalfoniiteen | Baikerod
{4l nedlegging -or), mediem
ar fagrdd gaseo | Helteregion
S (1f mediegping -o1).

UTPOSTE

Sjebergvn. 32 — 2050 Jessheim

TIf. 63 97 32 22 — Fax 6397 16 25 - E-mail: rmrtove@online.no

blad for allmenn-
og samfunnsmedisin

Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN

Det koster kr. 375~ pr ér!
Jeg vnsker i abonnere pi UTPOSTEN:

Poststed o,

UTPOSTEMN MNR.Z = 2003



SLIK GJ@R (NA) JEG DET!

Wi lever i en foranderlig verden og det vi en gang laerte,

blir modifisert, langsomt og umerkelig til vi pl.
en gang var = slik skal det gjeres» har blitt ti

|I-!_'| Hra'r de

Vi haper at denne faste spalten | Utposten skal bldr:

til at flere leger deler sine person

hverdagens utfordringer med Utpostens lesere

Fiskekrok 1 fingeren

Leger i kystkommuner ma vare forberedr pd denne situa-
sjonen, men ogsh de av oss som jobber 1 innlandskommu-

ner, s¢lv om kroksterrelsen brukt 1 fskevann er mindre.

Legen blir kontakter ndr kroken er giw sd langt inn 1 finge-
ren at mothaken ogsh er under hudnivd og siledes gjor sin
funksjon: hindrer at «fiskens forlater kroken!

Legens utfordring blir & fjerne kroken uten for mye vevs-
adeleggelse og uten smerte, Det siste milet nies gjennom 4
sette en effektv Iminingmncnni (uten adrenalin®} lokali-

sert ved proksimale fingerende.

Dret peste en mi ta stilling ul cr om kroken skal trekkes ot
samme vei den gikk inn eller om den skal Fares videre gjen-
Drav-
#iiin'l‘itlr.' for denne ]‘JL‘ﬁ|'lI.l|'|iI'|g1.'1': or a ;;'!uu* seg en opp-

nom vevet, slik at den kommer ue «pd andre siden .

fatning om hvilket av disse tiltak som medforer minst vevs-

'.-JLlL']‘L‘ggL'] L1

Det er en fordel & skatte seg blodtomm-
het. Har en ikke tilgjengelig det spe-
siclle instrumentet for dere si gjor

et gummistrikk samme nyten.

Vask med desinfek SJOMSITI Idel,

Giennom d fore kroken videre

gir denne glennom vev som i ut-
gangspunkiet var uaffisert, Ved 3§
treckke kroken dilbake samme vei
den gikk inn ma det skaffes fr1 passa-

sje for mothaken. Dette gjores ved
bruk av en spiss skalpell som fores inn
I;‘l"HL li.l'l.lkl:.'t] I:"‘] ‘.IL'" h‘ile'll ||l(|1]|:|!’:!’.'|:l
befinner seg, heloul skalpellspissen tref-
fer mothaken, En har nd splittet vevet i
en sgates av 2=3 mm bredde. Ved tilba-
ketrekking av kroken felger mothaken

I!Jl"l1 ne j_':.'ll{' n.

Under alle omstendigheter ma en ha et vikng verkay til-
giengelig som ikke alltid inngdr i standardutrustningen pd
kontorer: en tang. Denne tangen md ha en god kl:mvl::lp:isi-
ter. Metaller i kystens «makkinglers som blir bruke pa
juksa er av meget fast karakter slik at den «avbiterens som
hinnes i hjemmets verkioykiste blir for svak. Fi wk i en
makkingel av dure em lengde og rest tangen pd denne.

Drersom du 'rr.'l;;i:l i fore kroken videre g';cmmm I-lngen:n
mi da ha tangen klar. Denne er et godt hjelpemiddel under
manipuleringen av kroken ved attangen fir bedre «gaks o
kroken enn hingrene dine. WNar spissen har penetrert huden
si mye at den sikrer tangen et godt tak, da er viden inne for
i bruke denne i hudnivi pd andre enden for d kute kroken.
Mir dette er gjort forflyvtter du igjen tangen 6l krokspissen
op trekker denne ut, under hensyntaken ol krokens buede
form. Jeg har aldri sett infeksjoner som folge av dee slik ar
profylakusk antibiotikumbruk ikke er nedvendig,

'.f :IJF‘L'I'I.J' H "J-J.‘;'. g 1r}Jrﬂr'.f
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Lav risiko for mis

All e

Tramadol

bruk og avhengighet*

Enklere med depottabletter

Indikasjon: moderat smerie

Rabligan = Griaenthal-
Kabligan Retard = Granenthals
Analgetikum

DEPOTTABLETTER iﬁﬁlﬂnﬂo;mm Wobligan Rotard:
hhf e 100 mg, resp. 150 mg og 200 mg, lacios.
(EAT1). 150 mg op 200 my; Tiaroksad (E 171},

10
lw{Em“-! MIEW‘.‘J
R S0 rag: Nobivgan: Hver kapss! sty Tramadol.
Fvwml Indigatin (E132), jermoksid (E172), Standioksid (E17T1].
Moderale smerer.

hclqunn-r

o9 Pty el dilptrghkalig wasske, Fan tas
mnwmwnwu Earhakd Bl graden mmwmmm
e pnkeili passrt Depallabletier; mﬂqmmurwm«1mw
2 ganger daglg, margen of koveld. Domsom smae kit g, BN dosgn jugiy-
oS opp Bl 150 mg eldor 200 mg 2 gangor daghy. wmvmq
Droporzabsiationg skl i dbird. el yfges.
Kapader; Vokane ag bavr over T4 é: 50 mg |1 kapsed; 3 ganger dogly. Kan ved bohov okes
ﬂ1mm¢2w4wmmmm«m1mm¢mm
iy Hedsaf kever el my e i hreer Cirmh it s nickiatl mefankcsion e
WENin CHarEnce <5 ﬂmmm&w#ﬂmm sl R herges,
ﬂm*mwh“ﬂdﬂm Barn: Shal iiar brokes 1l barn under 14
. Depollabietier. Geviarishe £

. 50 g, oorel. g5

iy Mmmlm?‘smm T
bl bﬂmmd—mm

ifm mwum mmummmm
mynefiniesion ogiulior lrsonnsutisans. For pasienier med modeml nedgal mre og'aler ear-
funksion kan en lorfengning av RV

L 5 W r P I

Interaksjoner; Tramado! skal e kombirsres med MAD-temmers. Samidey admenssinerng

av ramadol of andre senirall virkends bnikd. afphol, kan polensans aflekiena pa

o santaks rennsyEemel (CHS). ﬂmdﬂ# ictine AdMiniEITering Mo ewticin

|@nzym hisTerar) g ganfysligee ey i m ligr Py
Ll

L
h:l“ﬂ'ltl'ﬂﬂﬂhﬂ!‘l memmﬂﬂdmmmmmm
nesUandagoniipionl lor wk pOTAZOCIng, da immascls smadlpd-
WM -m-ww:umm;mmmnm-

og andnz
shatiecuatiands midier, mmwmwmmmw Logemidiar som
inhiberer gnzymel CYF 3A, som keiokonacol b inliabre malad
lsman i Sirmace] o ov. ogml den siive

i Dﬁm e B Sk, inter -
akajon er ikan st
Grawidibet' Amming: Cvevpang | pacents: Sidarheien wed brus under gravdioet o ik kar

wmmmmrm Dy e viser b eprodubmicnsioksish
ilfesinr, St timang bor innsenint iodsel G prepamie Dat Duked it Riooken opmaes

1 Mg riii, fond del ban gi | eApTrRLOrRIepnRen Mo barnet. Creegang | mon-.

il Lengdin ramadol som g owvi | monimel er ¢ 0,19 v monens dose. Ded o mulig

af bam S0m aTmes pdvres. Froparacet bor ik Drukss undar amiming

Birviriminger: Mest vaniiy ar kvalma o swimmaihet jor 1090 Dal of rappanen an nakls

Sl kN, wrm:mwn Wnronrhat, kwiime, ogpkast,

o . rrincope

Winds
D‘w M Hud K.l-l'l.lﬂl.l.l.l; Syedone (= 1100}
Pm Humarsangringsr, IOmndinger | cpplanssasene &

ik ot
higdl, Py, mﬁl wnﬂn&mmﬂmmwm
dasshammans (MAQ), mmmmmnmwmmum
4 Foralktighetsmegler: En skal utvise spesiell orsidghat ved beh

Akl
mww

anbalan dotanngeniaiar, Riaioen
Crenfarices i anisane daghon dete (400 mg). Tramsdal
W SR ol fisdhasan il mmpar Fod DEESnlen 50m L andns krampeientkeinedstionde
mmmwmmmnmmmm
behandios med preparatet. Taradol e sl ah Tok Erkyhisi o
MWMMNWMNiMMMNlW
misbii olor  avhongighi siod preparatol kun pdminisines | komees pavisdi of under
WWWWWMWMMMHMWHWJ
zhmMme«mwm
eplodavhangge pashenter. Salv om iramadal 5r & g .ﬂudum
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* Pt ot Bl DWiE 50 kst Dleparadades 1091, 37, 117
™ Facheer of o, Fanschung / Dirwy R hi 1685, 35 19, 17424

L O kodtaps, Barnasi
Fetslorshymratsnnkoma, ampalistandin of resprasjonssepresion.
Bahanaling: Akuft bahanding sial, avhonglg oy symplemand, ioeeas for A holls btvsing

Spred (AR PRRION). SRRNGIG NSETASINDN 0] Siuiasionse. Miven 1KY wmd ved bis-
Rrirgar (GOFESm paBianen o wid Diveethol) slar ikl sheyling. Nalokeon kan
i badring av 4 ¥ Ki e dhaTeram.

desandor ko
Tmmu.mmmm w.nndhmmﬁﬂpiﬂu sy ason.
Pakninger of prises pr sepl 2002
Kmlll' Enpac: 20 1. ki, 77,30, 100 §6; ke 208,90,

Refard; Depcdlablpiter;
100 myg: Erpac: 20 58k, 120060, 100 85 ke 44220,

150 myg: Enpacc 20 stk ke 170,70, 100 sl b 529,00,
200 mg: Enpc: 20 stk kr 204 30, 100 s8 kr 282,80
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